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1. INTRODUCCIÓN
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1.1 GENERALIDADES SOBRE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL CRÓNICA  
 
La Enfermedad Inflamatoria Intestinal  (EIIC) es una enfermedad crónica, producida 
por una inflamación de causa desconocida del tracto gastrointestinal que  cursa en forma 
de brotes y que alterna periodos de actividad o exacerbación de  la enfermedad  con 
periodos de remisión clínica. Se diferencia en dos entidades: enfermedad de Crohn (EC) 
y colitis ulcerosa (CU)
1 
. 
Se desconoce el mecanismo causal de ambas entidades pero la teoría etiopatogénica más 
aceptada es la pérdida de la inmunotolerancia de la mucosa intestinal frente a ciertos 
factores medioambientales y/o microbianos, en individuos con una predisposición 
genética previa
2-3
. De hecho, hasta un 25%  de los pacientes tienen un familiar de 
primer grado afecto de CU o bien EC con el que comparten los mismos rasgos 
fenotípicos de su enfermedad
2,3
. 
 Factores relacionados con el estilo de vida como una dieta basada en alimentos 
procesados, el tabaco (en el caso de la EC) o el antecedente de una gastroenteritis 
infecciosa se han descrito como factores de riesgo, mientras que el tabaco (en la CU) o 
el antecedente de apendicectomía previa se han descrito como factores protectores
2,3
. 
Ambas entidades tienen unas características clínico y anatomo-patológicas diferentes, 
de forma que la CU ocasiona una inflamación superficial y continua de la mucosa de la 
pared intestinal y sólo afecta al colon y el recto; y la inflamación de la EC, es 
transmural, parcheada y puede afectar cualquier punto del tracto intestinal, desde la 
boca hasta el ano 
1, 4
. 
La  presentación más frecuente de la CU consiste en un cuadro de diarrea sanguinolenta 
de gravedad variable, que fluctúa entre unas pocas deposiciones diarias, con o sin 
sangre, hasta más de 10 deposiciones al día con sangre
3
. 
En la EC los síntomas son más variables que en la CU, ya que dependen de la zona 
afectada.  El dolor abdominal y la diarrea son los síntomas más frecuentes, pudiendose 
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acompañar de otros como clínica suboclusiva, síntomas malabsortivos o síntomas 
secundarios a afectación perianal
4
. 
Además ambas entidades, pueden asociar manifestaciones extraintestinales a parte de 
los síntomas secundarios a la inflamación intestinal, como artritis, uveítis, epiescleritis, 
eritema nodoso, pioderma gangernoso… que pueden estar relacionados o no con la 
actividad de la enfermedad
5
. 
La combinación de síntomas intestinales, manifestaciones extraintestinales, 
complicaciones estenosantes o fistulizantes y un curso de enfermedad crónico y 
fluctuante,  así como las complicaciones derivadas del tratamiento, provocan un gran 
impacto en la calidad de vida de estos pacientes y aumentan la morbimortalidad con 
respecto a la población sana 
1
. 
Otros síntomas, considerados menos graves que los mencionados anteriormente, como 
la fatiga o la incontinencia fecal, son a menudo igual o más invalidantes; impiden a los 
pacientes llevar una vida considerada “normal” e influyen de forma aún más negativa en 
la calidad de vida, ya deteriorada de estos pacientes 
1
. 
 
1.2 CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL CRÓNICA  
 
Numerosos estudios han demostrado que los pacientes con EIIC presentan un mayor 
deterioro de la calidad de vida con respecto a la referida por la  población sin EIIC 
6,7
. 
Los estudios de calidad de vida en la EIIC concluyen que los factores psicosociales y la 
sintomatología propia de la EIIC son los factores que más merman la calidad de vida de 
estos pacientes, al provocar un gran impacto emocional
 8,9 
; de hecho, los pacientes con 
EIIC sufren una tasa de depresión y ansiedad superior a la población normal 
9
. 
Existen muchos factores que pueden provocar estrés psicológico en estos pacientes, ya 
sean factores derivados de la enfermedad en sí o de sus implicaciones a nivel social o 
laboral 
9
. 
El estrés no sólo comienza tras el diagnóstico de la enfermedad sino que en ocasiones 
aparece previamente, debido el frecuente retraso en el diagnóstico de ciertos casos. 
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Según un estudio del 2013 con una muestra de 4670 pacientes, un 45% tardó un año en 
ser diagnosticado y e1 17% más de 5 años. Además, el 67%  afirmó haber tenido que 
acudir a urgencias en más de una ocasión hasta ser diagnosticado 
10
. 
Una vez diagnosticados, muchos pacientes presentan comorbilidades o complicaciones 
secundarias de la EIIC bien por la enfermedad en sí o bien secundarias a los 
tratamientos para controlar la enfermedad, lo cual empeora aún más la calidad de vida. 
Hasta el 28% de los pacientes usan regularmente tratamiento para el dolor de forma 
adicional a su medicación crónica y al menos, un 16% han sido sometidos al menos a 
una intervención quirúrgica por su EIIC 
9
. 
 A pesar de que las intervenciones quirúrgicas y el tratamiento crónico, mejoran el 
control de la enfermedad, pueden suponer para los pacientes un factor de estrés añadido. 
debido a la sensación de presentar una enfermedad con mayor agresividad, peor curso y 
peor control 
8
. 
Por otro lado, algunas cirugías como las que derivan en una ostomía (permanente o 
temporal) suponen  un impacto negativo en la calidad de vida, tanto en el ámbito 
personal, por una alteración en la percepción de la propia imagen, como en el ámbito 
sexual 
9
. 
Además, el riesgo de depresión y ansiedad es independiente en muchos casos de la 
actividad, dado que también está presente en los pacientes en remisión, debido a que 
algunos síntomas como por ejemplo la fatiga son constantes en el tiempo y por lo tanto, 
también disminuyen la calidad de vida 
11-15
. Los brotes de la enfermedad sólo 
contribuyen al empeoramiento de la calidad de vida hasta en un 37%, según el estudio 
de la federación Europea de EC y CU (EFCCA)
 16
. No obstante, el control de la 
actividad de la enfermedad es fundamental para evitar un mayor empeoramiento en la 
calidad de vida percibida
17, 18
. 
Esta situación dificulta que los pacientes puedan llevar una vida normal y genera 
dificultades a la hora de realizar las tareas diarias, relacionarse con su entorno o en el 
ámbito laboral, comprometiendo su productividad. En el estudio de la EFCCA, el 75% 
de los pacientes presentaban síntomas los cuales afectaban a sus actividades diarias y un 
69% a su actividad laboral 
16
. 
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Según algunos  estudios, alrededor de un 19% de  pacientes con EIIC tienen de forma 
regular periodos cortos de absentismo laboral debidos a su enfermedad o a las 
complicaciones de la misma 
19
 y solo un 25% no falto al trabajo en el último año por la 
EIIC
10 
. 
Pese al notable deterioro que supone su enfermedad en su calidad de vida, hasta un 50-
60% de los pacientes refieren no estar satisfechos con la atención  que otorga su médico 
especialista al ámbito psicológico, ya que no les pregunta al respecto o no sienten que 
haya tiempo materialmente para consultar este tipo de cuestiones en la consulta  
16, 19,10, 
16
.  Según un estudio los médicos suelen sobre-estimar el conocimiento que los 
pacientes con EIIC tienen sobre la enfermedad e infraestimar el impacto de la 
enfermedad en la calidad de vida del paciente 
20
. 
Las intervenciones encaminadas a la mejora de la calidad de vida, como el apoyo 
psicológico, tienen efectos positivos en la calidad de vida de los enfermos con EIIC al 
reducir el nivel de estrés y ansiedad, disminuyendo el dolor crónico, la fatiga, los brotes 
y la necesidad de hospitalización entre otros 
21-24
.  
El contacto con pacientes con problemas de salud similares, que les posibilite expresar 
su vivencia con la enfermedad, beneficia a estos pacientes 
25
, al igual que la existencia 
de equipos multidisciplinares y enfermeras especializadas en EIIC 
13
. 
Por otra parte, identificar las necesidades emocionales de los pacientes con EIIC en base 
al conocimiento de las áreas más afectadas por la EIIC y los síntomas más invalidantes, 
permite orientar de forma más adecuada el apoyo emocional 
24
. 
Según un meta-análisis que trata de analizar cuáles son las necesidades de salud y 
sociales más importantes de los pacientes con EIIC, los pacientes con EIIC se 
encuentran en una  “continua lucha” psicológica entre pensamientos constructivos y 
pensamientos que emocionalmente les hacen retroceder en su vivencia con la 
enfermedad 
6
. 
Dentro de los pensamientos que les impiden avanzar o les hacen retroceder, concluyen 
que el miedo a episodios de incontinencia fecal, los comportamientos relativos a este 
temor, el impacto de este miedo en el ámbito social y laboral, así como los 
pensamientos relativos al estrés o la fatiga eran lo más frecuentes
6
. 
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Por consiguiente la búsqueda activa de la presencia de  IF  en los pacientes con EIIC 
puede ser clave para disminuir el impacto emocional de la EIIC en estos pacientes y 
evitar un deterioro mayor en la calidad de vida
6
. 
 
1.3 INCONTINENCIA FECAL EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL CRÓNICA  
 
1.3.1 PREVALENCIA 
 
Es sabido que, en la población general, la IF tiene un efecto devastador en la calidad de 
vida y que su prevalencia oscila entre un 2.2%-15%  
26-29
. 
En el caso de los pacientes con EIIC, la verdadera prevalencia de la IF no está 
claramente determinada, a excepción de los pacientes intervenidos de fistula perianal o 
reservorio ileo-anal, en los que se sitúa alrededor de un 25% 
30,31
. 
El primer artículo que estima la prevalencia de la IF en pacientes con EIIC es el estudio 
de EnK y cols 
32
  en 1991, en el que en una muestra de 108 pacientes con EC y CU se 
obtiene una prevalencia del 33.5%.  
El estudio más recientemente publicado, realizado en un hospital terciario 
33
,  evalúa la 
prevalencia de IF en 184 pacientes. En él se incluye a pacientes con reservorios 
ileoanales y se establece como criterios de exclusión; los pacientes menores de edad, 
con alteraciones cognitivas que supongan la no compresión del estudio o aquellos con 
antecedentes de lesiones traumáticas esfinterianas aunque no define bien su significado. 
La prevalencia obtenida para la  IF fue de un 20% (48 pacientes) 
33
. Sin embargo, estos 
criterios de inclusión y exclusión suponen posiblemente un sesgo a la hora de evaluar el 
efecto de la EIIC en la presencia de incontinencia anal, ya que tanto la presencia de 
reservorio como de lesiones esfinterianas pueden modificar el riesgo de incontinencia. 
Otro estudio reciente, con el mayor tamaño muestral publicado hasta la actualidad  es el 
de Norton y cols 
30
, con 3264 pacientes. Los autores incluyen a pacientes con colitis 
indeterminada, colitis inclasificables y pacientes con reservorios ileoanales. La 
presencia de estoma (criterio de exclusión en el estudio) y el diagnostico de EIIC, se 
basa en la información que proporciona el propio paciente a través de un formulario que 
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contesta por correo o vía online. Para el cálculo de IF emplean el international 
consultation on incontinence questionnaire (ICIQ-B) y la escala de Bristol. La 
prevalencia de pacientes con IF oscila entre el 74% y un 24% dependiendo de si se 
calcula con respecto a los pacientes que responden al cuestionario o sobre el total de 
pacientes a los que se les envía el cuestionario. El hecho de que el porcentaje de 
respuesta sea bajo, hace que pueda existir un sesgo, ya que suelen tener tendencia a 
responder los pacientes que sufren el problema en cuestión. 
Existen otros tres estudios recientes en formato poster presentados en el congreso de 
European Crohn´s and Colitis Organisation (ECCO) (2015, 2016 y 2017) diseñados 
específicamente para evaluar la presencia de IF en los pacientes con EIIC, de los cuales 
no constan muchos datos de su metodología.  El trabajo del grupo de  González-Ortiz y 
cols 
34
, con una N total de 96 pacientes que incluye reservorios perianales, obtiene una 
prevalencia de IF muy alta,  (31% en la CU y 44% en la EC).  El estudio del grupo de 
Duncan y cols 
35
 , obtiene una prevalencia de IF de un 67% en 380 pacientes y por 
último,  el estudio de Keogh 
36 
 obtiene una prevalencia de IF en una muestra de 250 
enfermos de 90%. El primer estudio evaluó la IF mediante el test de Wexner 
35
 y el 
segundo y el tercero mediante el índice ICIQ-B 
35
 Los pacientes de estos estudios eran 
pacientes registrados en la base de datos de pacientes con EIIC de sus correspondientes 
hospitales 
34-37
. 
1.3.2 ALTERACIONES FUNCIONALES 
 
A priori los factores que parecen más implicados en la IF de la EIIC parecen la 
inflamación intestinal o rectal, la afectación perianal y las intervenciones quirúrgicas 
secundarias a la propia enfermedad, pero poco se sabe a cerca de la fisiopatología de la 
IF en los pacientes con EIIC no intervenidos  
1
. 
A nivel fisiopatológico se han descrito como factores contribuyentes no sólo 
alteraciones en la motilidad colónica, alteraciones esfinterianas, en la sensibilidad y la 
compliance rectal, sino también alteraciones motoras, en el músculo liso y en el sistema 
nervioso entérico (SNE)
38
. 
Las alteraciones en el patrón de motilidad del colon para los pacientes con CU son 
similares a las alteraciones observadas en ID de los pacientes con EC, de forma que se 
describe en aquellos tramos de mucosa intestinal inflamada una disminución de las 
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contracciones  tónicas y de pequeña amplitud (RPCs) y un aumento de las contracciones 
de gran amplitud (GMcs), ambas proporcionales a la intensidad de los síntomas y a la 
gravedad  de la inflamación 
38
. 
Estas alteraciones motoras, provocan un aumento de los movimientos en masa y 
dificultan los movimientos retropulsivos y de mezcla; así dan lugar a una diarrea 
malabsortiva y motora con el consiguiente deseo urgente de defecar, y por lo tanto, 
aumentan el riesgo de un episodio de IF,  hasta en la mitad de las ocasiones 
38
. 
Estos fenómenos se observaron en pacientes con CU, en los que se apreciaba como en el 
contexto de un brote, presentaban una estasis de las heces en el colon proximal con una 
aceleración de los movimientos en el sigma, anomalías interpretadas más como un 
fenómeno de “irritabilidad” que como un aumento del tránsito intestinal 39. 
Debido a  que  en estas anomalías motoras la participación colónica es un elemento 
clave, es probable que en la EC, la mucosa de ID afectada, active a zonas más distales 
como el colon 
38
. 
A pesar de que se desconocen con exactitud los mecanismos moleculares que dan lugar 
a las alteraciones de la motilidad en estos pacientes, se ha observado también una  
menor sensibilidad del músculo liso intestinal al acoplamiento de la acetilcolina a los 
receptores muscarínicos, debido a la presencia de mediadores proinflamatorios y a una 
disminución en la liberación de los neurotransmisores por parte de las neuronas del 
SNE. Así podría condicionarse la alteración en la contracción del músculo liso intestinal 
descrita 
40
. 
El área ano-rectal comúnmente afectada en los pacientes con EIIC -afectación habitual 
en la CU y hasta en un 15-80% de los pacientes con EC-,  puede  también contribuir a la 
existencia de episodios de IF al alterar la sensibilidad, la compliance rectal u ocasionar 
lesiones esfinterianas entre otros 
41-42
. 
La relación entre la inflamación rectal y la disminución de la compliance ya ha sido 
descrita 
43-44
. En este sentido, el estudio de  Rao y cols 
44
 en el que estudian el volumen 
mínimo para ocasionar deseo defecatorio y el volumen máximo tolerable en 41 
pacientes –incluyen a 29 pacientes con CU (12 en brote, 11 sin brote y 6 con 
puntuaciones intermedias entre brote de actividad y remisión clínica)  y a 12 pacientes 
control- observan que el volumen que induce el deseo defecatorio y el volumen máximo 
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tolerable son menores en los pacientes con brote respecto a los pacientes en remisión y a 
los controles (p< 0.001), lo que demuestra que la afectación rectal activa condiciona una 
disminución de la compliance rectal en los pacientes con CU. 
La  compliance rectal está más estudiada en los enfermos con CU debido al patrón de 
afectación, no obstante; la afectación también podría ocasionar una disminución de la 
compliance en la EC. Dentro de los trabajos realizados en pacientes con EC, el estudio 
de Chrysos y cols. 
45
 analiza las alteraciones de la motilidad rectoanal de 41 pacientes 
diagnosticados de EC. En él, se incluye a 21 pacientes sin actividad en las biopsias y a 
20 con actividad,  y se aprecia una menor compliance rectal en los pacientes con 
actividad comparado con aquellos que se encuentran en remisión (7.4±1 vs 11.1±2.2 
mL·mmHg p<0.001)
45
. 
En cuanto a la sensibilidad rectal, los resultados son discordantes; hay datos que apoyan 
la existencia de una hiperactividad rectal en presencia de proctitis, mientras que otros 
concluyen que prima la hiposensibilidad; por el contrario, algunos trabajos más 
recientes refieren no detectan cambios en cuanto a la capacidad sensitiva rectal respecto 
a los controles 
38, 41
. 
La mayoría de los estudios manométricos apoyan la idea de que la IF podría estar en 
relación no solo a la disminución de la compliance sino también a una hipersensibilidad 
rectal como el estudio de Rao y cols 
44
  ya comentado, en el que se aprecian diferencias 
significativas ( P< 0.05) con un aumento de la sensibilidad rectal de los pacientes con 
CU y actividad frente a los pacientes con CU quiescente y el grupo control. Uno de los 
estudios más recientes sobre la función anorectal en los pacientes con EIIC es el del 
grupo de Papathanasopoulos y cols 
41
 en el que  incluyen un total de 58 pacientes (38 
diagnosticados de EC y 20 de CU) y 14 voluntarios sanos, a los que se les realiza  un 
estudio manométrico y una ecografía endorrectal. En este estudio se observa de nuevo 
cómo la compliance de los pacientes comparado con el grupo control estaba disminuida 
(10.2±5.2 vs 17±7.9 mL·mmHg, p<0.001) sin observarse diferencias entre ambos 
grupos con respecto a la sensibilidad rectal
41
. 
Respecto a las alteraciones de los esfínteres, se ha observado un mayor número de 
lesiones tanto en el esfínter anal interno (EAI) cómo en el esfínter anal externo (EAE) 
en los pacientes con EIIC
 41
, sobre todo en la EC, debido a la afectación perianal;  no 
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obstante,  la presencia de lesiones esfintéricas no conlleva invariablemente alteraciones 
funcionales en la manometría..  
Papathanasopoulus y cols 
41
 estudiaron a 58 pacientes y a voluntarios sanos, de los 
cuales, 14 pacientes tenían defectos en el EAI (24%),  13 en el EAE (22%) y ninguno de 
los voluntarios sanos tenía afectación esfinteriana. Sin embargo, las presiones de reposo 
y de contracción voluntaria fueron similares entre pacientes y grupo control. Entre los 
pacientes con EIIC y lesiones esfinterianas, el 22% presentaban IF.  
Por otro lado, el índice de fatigabilidad del EAE es mayor en los pacientes con EIIC, lo 
que podría condicionar un mayor riesgo de episodios de IF y de urgencia defecatoria en 
los pacientes con EIIC 
41,42
. Este aumento del índice de fatigabilidad del EAE es 
independiente del tipo de EIIC, la administración de corticoides orales, la presencia de 
proctitis, enfermedad perianal, cirugía perianal o del tipo de defecto visualizado en la 
ecografía anal 
42
. 
A diferencia de las presiones esfinterianas de reposo y de contracción, la fatigabilidad, 
la compliance rectal, la sensibilidad rectal, los defectos del EAI y la actividad de la 
enfermedad se relacionan con mayor gravedad de la IF con en el análisis bivariante ; sin 
embargo, la compliance rectal no se asocia a mayor IF en el análisis multivariante
41
 . 
Considerando toda esta información se podría concluir que la IF de los pacientes con 
EIIC es multifactorial y no siempre viene directamente condicionada por las  
alteraciones presivas manométricas o los hallazgos de la ecografía endoanal, de forma 
que la disminución de la compliance, y el índice de fatigabilidad serían los factores que 
más condicionarían la presencia de la IF en los pacientes sin patología perianal 
compleja (excluidos en los estudios del grupo de Papathanasopoulus y cols). La fatiga 
del EAE podría ser un factor predictor de IF en los pacientes con EIIC y conferiría 
también una mayor gravedad 
42
. Estos resultados justifican que pueda plantearse el 
biofeeback como opción a considerar en los pacientes con EIIC e IF leve y moderada, al 
mejorar el índice de fatiga del EAE 
41
. 
Por otra parte la relación entre la gravedad de la IF y la actividad de la enfermedad 
sugiere que una mejoría del control de la enfermedad disminuirá la gravedad de la IF, 
dado que la presencia de proctitis se relaciona con el deterioro de la función ano-rectal, 
de la compliance y/o de la sensibilidad rectal  
41, 43-45, 46
. 
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No obstante, es posible que contribuyan a la presencia de la IF en los pacientes con 
EIIC otros factores de riesgo asociados a la IF además de las alteraciones funcionales, 
morfológicas o de la actividad de enfermedad en sí. 
1.3.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INCONTINENCIA FECAL 
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA  
 
La prevalencia de IF es mayor en los pacientes con EIIC que en la población general 
30
; 
no se puede asegurar por tanto que los factores de riesgo implicados sean los mismos en 
ambos grupos. 
Los más estudiados son los relativos a la propia enfermedad o a sus complicaciones, 
como la actividad de la enfermedad, la inflamación colónica y rectal en la CU, la 
inflamación perianal en la EC, las complicaciones postquirúrgicas de intervenciones de 
fistulas o abscesos perianales en la EC o los reservorios ileoanales en la CU. 
Concretamente, el grupo de pacientes del que se dispone de más información es el 
constituido por sujetos con enfermedad perianal o con IF postquirúrgica 
1
. 
Menos numerosos son los estudios que evalúan la prevalencia de IF de forma global y 
sus factores de riesgo, tanto los propios como los ajenos a la EIIC.  
El estudio de Norton y cols 
30
 es de los pocos publicados que evalúan ampliamente los 
factores vinculados a la IF en los pacientes con EIIC. Según su análisis bivariante las 
variables implicadas en la IF son la actividad de la enfermedad, la edad menor de 60 
años, el sexo femenino, los partos vaginales, los resevorios ileoanales, las fistulas 
anales, las estenosis anales, las fisuras anales, la  cirugía intestinal y la incontinencia 
urinaria. En el análisis multivariante, a pesar de que la mayoría los factores relacionados 
con la IF se mantienen, el análisis por subgrupos (EC y CU), desvela que las variables 
asociadas a la IF en la  EC son la actividad de la enfermedad, la edad, las fistulas anales, 
las cirugías intestinales previas y la incontinencia urinaria y para la CU, de nuevo la 
actividad de la enfermedad, la cirugía abdominal y la incontinencia urinaria, y no se 
mantiene la asociación con la edad ni con el sexo 
30
. 
Al igual que en el estudio de Norton y cols 
30
, el estudio de Subasinghe confirma que la 
mayor edad y el sexo femenino se asocian a una mayor IF en la EIIC y que el subtipo de 
EIIC no influye en su prevalencia 
33
. 
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En otros trabajos como el del grupo de González Ortiz y cols 
34
, los únicos factores de 
riesgo asociados a la IF fueron, la actividad de la enfermedad en la CU y el 
comportamiento inflamatorio para la EC. Se tuvieron en cuenta en el estudio también 
como factores de riesgo como >3 partos vaginales, las complicaciones obstétricas, las 
lesiones esfinterianas y la presencia de enfermedad perianal, aunque puede estar 
limitado por su pequeños tamaño muestral.  
El estudio de Vollebregt y cols 
37
 evalúa en exclusiva pacientes con EC y concluye que 
las resecciones intestinales, el comportamiento estenosante de la enfermedad y la 
enfermedad perianal serían las situaciones de riesgo de IF.  
En cambio, Litta y cols 
78
 observan cómo una mayor edad y la inflamación rectal en la 
CU se asocia a los episodios de IF.  
En la población general, la edad constituye un factor de riesgo de IF; siendo menos 
evidente es el papel del sexo, para el que los resultados son menos concluyentes. A 
pesar de que se ha descrito también la asociación del sexo femenino con la IF, otros 
estudios no evidencian diferencias significativas entre mujeres y hombres 
47,48
. 
Aún más escasa es la información disponible acerca de la vía de parto en las pacientes 
con EIIC y sus resultados son contradictorios 
30,49
. No obstante, la European Crohn´s 
and Colitis Organisation 
50
 recomienda sólo el parto por cesárea en las mujeres con EIIC 
con enfermedad activa perianal 
51,52
 o activa rectal y aconseja valorar de forma 
individual la vía de parto en los casos de reservorio ileorectal o ileoanal
53-56
. 
Ong y cols 
51
 cuantifican el riesgo de IF postparto en un grupo de mujeres con EIIC 
(229 pacientes, 100 con CU y 129 con EC) y en otro grupo de mujeres sin  EIIC (116);  
observan cómo que la presencia de IF postparto es mayor en el grupo con EIIC que en 
el grupo sin EIIC (11% vs 2%) aunque no aprecian diferencias significativas en cuanto 
el número de partos vaginales entre ambos grupos.  
Sin embargo, según otro estudio de 343 mujeres con EIIC e IF, el parto vaginal se 
relaciona con un mayor riesgo de IF y gravedad, así como la menopausia. Además la 
menopausia aumentaría el riesgo de presenciar IF de forma más precoz y de una mayor 
gravedad 
57
. 
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La afectación perianal de la E.C es un factor de riesgo para la aparición de IF, no sólo 
por el riesgo de lesión esfinteriana, sino también por las complicaciones secundarias a la 
cirugía perianal de estos pacientes
1
. 
Por otra parte la afectación rectal, con la consiguiente disminución de la compliance 
rectal/aumento de la sensibilidad rectal en la CU, acompañada de la disminución en la 
consistencia de las heces y del aumento del número de deposiciones, contribuye 
también a la aparición de episodios de IF 
1
. 
La cuantificación de la actividad de la EIIC sería también un factor importante a la hora 
de evaluar el riesgo de IF, dado que tanto el aumento del número y volumen de las 
deposiciones como la reducción de su consistencia complican la continencia anal y 
facilitan los episodios de escapes de heces
1
. 
La prevalencia de pacientes con EC y enfermedad perianal se sitúa según los diversos 
estudios entre un 11-38%; este riesgo de enfermedad perianal se incrementa cuanto más 
distal es la afectación y mayor el tiempo de evolución de la EC 
58
. La presencia de 
enfermedad perianal se asocia a un peor curso de la enfermedad, un mayor número de 
manifestaciones extraintestinales y un riesgo mayor de corticorresistencia. Hasta un 
25% de los pacientes con EC y enfermedad perianal requerirán algún tipo de 
intervención quirúrgica menor como el drenaje de abscesos  en algún momento 
59
. 
Algunas enfermedades digestivas y los antecedentes de cirugía digestiva que provocan 
diarrea, pueden ocasionar episodios de incontinencia; el mecanismo implicado pueden 
ser las alteraciones en la motilidad intestinal –el paradigma sería el hipertiroidismo- o la 
malabsorción intestinal, que en este contexto suele afectar a lactosa, fructosa o a sales 
biliares, que suele expresarse en caso historia quirúrgica de colecistectomía, de by-pass 
quirúrgico o de resección ileal 
1
. 
En la población general, la presencia de incontinencia urinaria se asocia a IF  
probablemente debido a una inervación común entre el EAE y los esfínteres uretrales 
por los nervios sacros, la cercanía de las fibras aferentes del recto y de la vejiga en la 
médula espinal y la exposición de los mismos traumas de la vejiga y el recto, dada su 
vecindad en la pelvis. Se calcula que un 2.5 % de mujeres presentan doble 
incontinencia, fecal y urinaria  
60
. 
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Whitehead y cols  
47
 observaron una asociación significativa entre la IF y la 
incontinencia urinaria, tanto en hombres (1.1%) como en mujeres (2.7%). Según el 
estudio de Matthews 
60
 la coexistencia de IF e incontinencia urinaria era más prevalente 
en mujeres de edad avanzada con depresión, de forma que la edad sería el factor de 
riesgo más importante para la presencia de doble incontinencia 
47
 . 
En la EIIC, en el estudio de Norton y cols 
30
 la incontinencia urinaria se postula para 
ambas enfermedades (CU, EC) como factor de riesgo de IF, aunque en este estudio no 
se incluye la depresión en el análisis multivariante para analizar su asociación con la IF. 
Esta asociación de depresión en EIIC y con pacientes con IF se ha demostrado 
36
, 
aunque se desconoce si la depresión es un factor de riesgo independiente de IF o es una 
consecuencia de su gran impacto emocional. No obstante, la mejora de los síntomas 
depresivos podría mejorar la IF
60
. 
1.4 IMPACTO DE LA INCONTINENCIA FECAL EN LA CALIDAD DE VIDA 
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CRÓNICA  
 
En la población general, en la que ha sido estudiada de forma más extensa, se ha 
demostrado cómo la pérdida de la continencia afecta a la calidad de vida de forma 
significativa, lo que genera un gran impacto tanto en la esfera emocional del paciente, 
como en el plano social o laboral  
61-62
. 
Sin embargo en el caso de la EIIC, existen muchos estudios que analizan el deterioro de 
la calidad de vida y existen pocos trabajos publicados que valoren de forma específica el 
impacto de la IF en la calidad de vida de estos pacientes. 
Los trabajos publicados emplean generalmente alguno o varios de estos cuestionarios: el 
cuestionario de calidad de vida adaptado a la EIIC IBDQ-32 
30
, los cuestionarios de 
calidad de vida asociado a la IF (IQLS), el ICIQ-B 
30
, índice de Wexner 
30
 o Vaizey 
33
 . 
Además algunos estudios emplean el ICIQ-UI para evaluar la incontinencia urinaria
30
. 
En el estudio asiático 
33
 basado en el IBDQ-32, cuestionario que consta de 4 
dimensiones (síntomas intestinales, salud emocional, síntomas sistémicos, función 
social), se aprecia cómo  en los pacientes con EIIC, las dimensiones más afectadas eran 
los síntomas sistémicos con 12.5 puntos y la función social con 12.3 puntos. La 
puntuación total resultante fue de 94.28 puntos. No se encontraron diferencias para las 
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puntuaciones de las dimensiones del IBDQ-32 ni por subtipo de EIIC ni por sexo, pero 
sí para la variable cirugías intestinales previas  en las dimensiones síntomas intestinales 
y puntuación global y para la extensión colónica en las dimensiones de afectación 
emocional y social.  
 Se objetivó además una correlación positiva fuerte para el índice de Vaizey (0.74) y la 
dimensión de síntomas intestinales, moderada para la dimensión social y débil para el 
resto de dimensiones del IBDQ32. La IF tampoco difería para EC o CU pero sí para el 
sexo- las mujeres tenían más IF que los hombres (79.9 vs 79.34)- y para la extensión de 
la colitis. Los pacientes con afectaciones distales tenían un puntuación en el índice de 
Vaizey mayor 
33
. 
El estudio de Norton y cols 
30 
mediante el empleo del cuestionario IBDQ-32 y el ICIQ-
B que evalúa tres dimensiones (patrón intestinal, control intestinal y calidad de vida) 
analizó la calidad de vida de los pacientes. En él, se comprueba una correlación positiva 
entre el control intestinal con la calidad de vida y una correlación negativa con la 
función social, de forma que el control de los síntomas intestinales demostró ser 
fundamental para mejorar la calidad de vida y la función social.  
Además, el grupo de Norton y Dibley
 63,64
 amplía el estudio de la IF y la calidad de vida 
con una segunda parte en la que tratan de analizar cómo los pacientes con EIIC e IF 
viven desde el punto de vista emocional los episodios de la IF y una tercera parte en la 
que analizan las ayudas recibidas para afrontar psicológicamente la IF.  
En la segunda parte se invita a participar a los pacientes, a responder a un cuestionario y 
a unas preguntas abiertas sobre la IF y la posibilidad de contestar a una entrevista 
presencial. Las respuestas de las preguntas se agrupan  en diferentes aspectos: impacto 
emocional y psicológico, sentimientos de estigma, limitación de la IF en la vida 
cotidiana, sintomatología, mecanismo de afrontamiento de la IF, acceso a las 
facilidades, calidad de las facilidades y miedo a la incontinencia
63
.  
Los pacientes responden que perciben los episodios de IF como una experiencia 
negativa y devastadora  que les provoca  sentimientos de culpabilidad, frustración y 
miedo a un nuevo episodio. El temor a los episodios de incontinencia está  asociado no 
sólo a episodios actuales sino también a episodios pasados,  por su vivencia“ 
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humillante” y traumática, que les condiciona la calidad de vida en el ámbito privado, 
social o laboral al dejar de hacer actividades o disminuir su participación en ellas 
63
. 
Para los pacientes, el control de la situación es lo más importante; situación 
habitualmente difícil debido al carácter imprevisible de los episodios de IF y el bajo 
control, por lo que la tolerancia a los mismos era muy variable  
63
. 
El hecho de localizar un servicio fuera de casa ayuda a los pacientes a disminuir el 
estrés así como las modificaciones en la alimentación o los fármacos astringentes. Por el  
contrario, la dificultad de acceso a servicios públicos limpios y con espacio para 
cambiarse y lavarse, les limita de forma considerable 
63
. 
La desinformación de la sociedad también supone un obstáculo; un ejemplo pueden ser 
las tarjetas que facilitan el acceso a un servicio público, que no son consideradas del 
todo “útiles”  al tener que dar explicaciones de forma reiterada y por lo tanto manifestar 
de forma explícita  la situación
6
.
 
Por último, el buen control médico se señala como una 
herramienta útil que permite un mejor control de los episodios de IF y por lo tanto 
contribuye a la  mejora de la calidad de vida
63
. 
Así mismo, este mismo grupo (Norton y Dibley) 
64 
en una tercera parte del estudio 
estudia en profundidad el apoyo recibido a los pacientes con EIIC que presentan IF y  
les pregunta por posibles medidas para mejorar su situación.  
Tan sólo un  13% de los pacientes(84  de un total de 617) responden que han solicitado 
ayuda para tratar el síntoma de IF. 
De los que  han recibido apoyo psicológico, 36 afirman que había sido de gran ayuda y 
25 que la ayuda no ha sido la adecuada por la poca empatía del médico. Entre los 
facultativos  a los que recurrieron se incluyen  médicos y/o personal de enfermería 
especializado, fisioterapeutas, otros terapeutas y psicólogos entre otros.  
Los 35 pacientes que deciden no pedir ayuda, alegan las siguientes razones: pensar que 
no se puede hacer nada más por ellos,  pudor, asumir que el médico no se va a poner en 
su lugar y les va a ayudar, desconocimiento sobre las vías para pedir ayuda, evitar 
tratamientos o exploraciones innecesarias, ignorar que se puede pedir ayuda y además, 
un pequeño número de pacientes no considera que en su caso la IF tenga la gravedad 
suficiente para ello.  
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Cuando se les pregunta acerca de qué aspectos mejorarían, afirman en su mayoría que 
es necesario facilitar el acceso a los servicios públicos mediante la educación población 
y el reconocimiento de la IF como incapacidad, para que la tarjeta en la que se identifica 
que tienen IF pueda ser reconocida y reduzca así el estrés y  el impacto en la calidad de 
vida.  También plantean como medida la creación de unidades de profesionales 
especializados, guías prácticas de alimentos aconsejables y mejoría de los productos 
íntimos de protección. 
Toda esta información sugiere que la IF es un síntoma que provoca un gran impacto 
negativo tanto en la población general como en los pacientes con EIIC, para los que el 
apoyo psicológico es de vital importancia.  
Recientemente, se ha propuesto un protocolo de estudio cuyo objetivo es analizar la 
mejora de la calidad de vida en pacientes con EIIC e IF, que consiste en proporcionar 
información sobre  sobre la IF y facilitar la asistencia de una enfermera especializada en 
EIIC 
65
. También se ha desarrollado un cuestionario especifico de calidad de vida en los 
pacientes con IF (ICIQ-IBD) 
66
. 
Parece por tanto, fundamental analizar en qué dimensiones puede afectarse la calidad de 
vida debido a la mera presencia de IF, al margen del impacto propio de la EIIC.   
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2. HIPÓTESIS 
 
La IF  tiene una alta prevalencia en los pacientes afectos de EIIC, tanto en la CU como 
en EC. Su existencia disminuye la calidad de vida de estos pacientes en comparación 
con los pacientes también afectos de EIIC que no la presentan. 
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3. OBJETIVOS 
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3.1 OBJETIVOS PRINCIPALES 
 
 
 Analizar la prevalencia de IF  y sus características en los pacientes con EIIC, 
tanto en la EC como en la CU. 
 
 Demostrar el impacto de la IF  en la calidad de vida de los pacientes con EIIC 
mediante el empleo del cuestionario de calidad de vida en general (SF-36), el 
cuestionario específico de la EIIC (IBDQ-32) y el cuestionario de incontinencia 
anal (FIQLS). 
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
 
 Analizar los factores asociados a la presencia de IF  (factores demográficos, 
antecedentes personales, características fenotípicas de la EIIC -comportamiento, 
extensión e índice de actividad-) tanto en el conjunto de pacientes con EIIC, 
como de forma específica en la EC y en la CU. 
 
 Estudiar las características de la IF  (subtipo de IF, presencia de IF antes del 
diagnóstico y presencia de IF en brotes de la enfermedad) en función de los 
principales factores de riesgo previamente analizados. 
 
 Comparar el impacto en la calidad de vida de los cuestionarios (SF- 36, IBDQ-
32 e FIQLS) en función de la presencia de IF y otros factores como el sexo y la 
presencia de enfermedad perianal. 
 
 Determinar si la gravedad de la incontinencia (test de Wexner) se correlaciona 
con la calidad de vida evaluada según los cuestionarios SF- 36, IBDQ-32 e 
FIQLS. 
 
 Cuantificar y comparar el impacto de la gravedad de la IF (test de Wexner) y del 
índice de actividad en las distintas dimensiones de la calidad de vida de los 
cuestionarios SF-36 y IBDQ-32. 
  
37 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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El estudio consta de dos etapas, una primera que estudia la prevalencia de IF, sus 
factores de riesgo y sus características, y una segunda centrada en el estudio de su 
impacto en la calidad de vida. 
 
4.1 ÁMBITO EN EL QUE SE REALIZA EL ESTUDIO 
 
 
El estudio se realiza en la unidad de atención de pacientes con CU y EC (UACE) del 
Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínic Universitari de Valencia (HCUV). 
4.2 SUJETOS DEL ESTUDIO 
 
4.2.1 Población 
 
4.2.1.1 Población diana 
Pacientes diagnosticados de EIIC, tanto de tipo EC como CU. 
4.2.1.2 Población accesible 
Pacientes de la población diana pertenecientes al departamento de salud del servicio 
de Medicina Digestiva del Hospital Clínic Universitari de Valencia y que han sido 
registrados en la base de datos nacional de pacientes con EIIC del Estudio nacional 
en EIIC sobre determinantes genéticos y ambientales (ENEIDA) 
4.2.1.3 Población elegible 
Conjunto de pacientes de la población accesible que cumple los criterios de 
selección del estudio. 
4.2.2 Criterios de selección 
 
4.2.2.1 Criterios de Inclusión 
 Pacientes con edad igual o mayor de 18 años 
 Diagnóstico de EIIC de tipo C.U o EC, realizado según los habituales criterios 
clínicos, endoscópicos, radiológicos y/o  anatomopatológicos descritos en las 
guías de la  European Crohn’ s and colitis organitation (ECCO). 
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 Conformidad de participar en el estudio mediante la firma del consentimiento 
informado. 
 
4.2.2.2 Criterios de Exclusión 
 
 Pacientes con colitis indeterminada o EIIC  no catalogable. 
 Pacientes con colostomías o ileostomías definitivas o temporales. 
 Pacientes con reservorio (ileo-anal) o anastomosis (ileo-rectal) 
 Pacientes con deterioro cognitivo que imposibilite la comprensión de las 
preguntas formuladas en el estudio. 
 
4.2.3 Cálculo del tamaño muestral  
 
Para el cálculo del tamaño muestral de la primera fase del estudio, teniendo en 
cuenta los resultados de prevalencia de estudios previos, para una población 
infinita con un nivel de confianza del 95%, una precisión del 3% y una 
proporción estimada de IF del 40% se obtiene un tamaño muestral de 722 
pacientes. 
En cuanto al cálculo del tamaño muestral, de la segunda fase del estudio para el 
análisis de la calidad de vida, considerando unas diferencias de al menos un 30% 
de empeoramiento de la calidad de vida entre el grupo de IF respecto al grupo 
sin IF,  se estima un tamaño muestral de 198 pacientes (99 pacientes con IF y 99 
pacientes sin IF).  
 
4.2.4  Periodo de estudio 
 
El periodo de duración de inclusión de los pacientes para la primera etapa del 
estudio tiene lugar entre 2012-2013 y se prolonga desde 2013 a 2015 para la 
segunda etapa. 
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4.2.5 Reclutamiento y contestación de las preguntas del estudio 
 
Para ambas etapas del estudio, se sigue el mismo sistema de reclutamiento e 
inclusión. 
Los pacientes que cumplen los criterios de inclusión  registrados en la base de datos 
ENEIDA, se escogen mediante un muestreo aleatorio simple con la ayuda de un 
programa informático hasta alcanzar el tamaño muestral  previamente calculado.  
Se contacta con los pacientes de forma presencial, aprovechando su visita a 
consultas externas de nuestra unidad o de forma telefónica. Una vez son contactados 
y tras explicarles el estudio (Anexo I) , en caso de presentar voluntad de participar, 
firman el consentimiento informado escrito (Anexo II) de forma presencial. Tras la 
firma del consentimiento informado, se les ofrece la posibilidad de responder a las 
preguntas del estudio de forma presencial en nuestras consultas externas o vía 
telefónica tras un contacto posterior. 
Los datos de los pacientes que aceptan la participación en el estudio se recogen en 
una base de datos en formato SPSS y se codifica sus datos personales mediante 
encriptación numérica de acuerdo a la Ley de Protección de Datos de carácter 
personal. 
4.3 DISEÑO  
 
4.3.1 Diseño del estudio 
 
El cálculo de la prevalencia de IF  sigue un diseño de estudio descriptivo transversal, 
mientras que el análisis del impacto de la incontinencia en la calidad de vida obedece a 
un diseño analítico observacional y retrospectivo. 
4.3.2 Etapas del estudio 
 
4.3.2.1 Estudio genérico de la prevalencia de la IF, de sus características y de sus 
factores de riesgo 
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Para determinar la prevalencia de la IF y sus características, una vez son 
seleccionados los pacientes, se les invita a contestar el cuestionario de cribado 
(Anexo III). 
La primera pregunta del cuestionario de cribado es directa acerca de la presencia o 
no de IF  en algún momento de la enfermedad. 
Los pacientes que responden de forma afirmativa, contestan al resto de las preguntas 
del cuestionario cuyo objetivo consiste en estudiar las características de la IF 
(subtipo de IF, presencia de IF en brotes o también en periodos de remisión y 
presencia de IF previa o posterior al diagnóstico de EIIC) 
Además, los pacientes responden a un segundo cuestionario de antecedentes 
personales con el fin de evaluar posibles factores de riesgo asociados a la presencia 
de IF (Anexo IV), concluyendo de esta forma la primera etapa del estudio. 
 
4.3.2.2 Análisis del impacto de la incontinencia fecal en la calidad de vida de los 
pacientes con EIIC  
Tras la primera etapa del estudio, siguiendo el mismo sistema de reclutamiento 
aleatorizado, se obtienen dos subgrupos de pacientes en función de su respuesta a la 
presencia o no de IF del cuestionario de cribado en la primera etapa del estudio. Del 
mismo modo se les ofrece la posibilidad de responder a las preguntas  de forma 
presencial o telefónica.   
Una vez son incluidos en el estudio, contestan a un índice de actividad específico 
para la EIIC que presentan -índice de Harvey para la EC e índice de Lichtiger para 
la CU (Anexo V y VI respectivamente)-, que se realiza el mismo día que 
responden a las preguntas de los cuestionarios de calidad de vida. 
A continuación se les invita a responder los cuestionarios de calidad de vida: el 
cuestionario SF-36 (Anexo VII) y el cuestionario IBDQ-32 (Anexo VIII). Los 
pacientes con IF, responden también a dos cuestionarios más: un cuestionario 
específico de calidad de vida en pacientes con IF (FIQLS) (Anexo IX) y otro que 
evalúa la gravedad de la IF (test de Wexner)  (Anexo X).  
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  4.4 VARIABLES ESTUDIADAS  
 
 
4.4.1 Características de la población a estudio 
 
4.4.1.1 Variables  
 
a) Variables demográficas 
o Edad 
o Sexo 
 
b) Características fenotípicas de la EIIC 
 
o Localización y patrón evolutivo de EC  
 
Localización (L): afectación ileal (L1), afectación colónica (L2) y 
afectación ileocolónica (L3) y/o (L4) en caso de afectación esofago-gástrica 
o de intestino delgado (duodeno, yeyuno) 
 
Patrón evolutivo (B): no obstructivo y no fistulizante (B1), patrón 
obstructivo (B2) y patrón fistulizante (B3) y/o (p) en el caso de existir 
afectación perianal  
 
o Extensión de la CU  
 
CU distal o E1 (afectación limitada al recto), colitis izquierda o E2 (el límite 
proximal de la inflamación no supera ángulo esplénico) y colitis extensa o 
E3 (afección que se extiende más allá del ángulo esplénico). 
 
4.4.1.2 Fuentes de información 
Base de datos nacional de pacientes con EIIC (ENEIDA) 
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4.4.2 Estudio genérico de la incontinencia fecal  
 
4.4.2.1 Variables estudiadas 
 
a) Prevalencia de la IF   
 
Se define la IF como el paso involuntario de las heces hacia el exterior, 
independientemente del número de ocasiones en que se haya presentado. Se 
incluye así a todos aquellos pacientes que hayan presentado al menos un 
episodio de IF aunque sea único, dado el impacto negativo y el temor que genera 
a nuevos episodios.  
 
b) Características de la  IF  
 
o Presencia o no de IF: (Sí/No) 
o Subtipo de IF: (heces líquidas y/o sólidas acompañadas o no de 
incontinencia a gases o combinación entre los anteriores subtipos). La 
incontinencia exclusiva a aires no se considera un subtipo de IF. 
o Presencia de IF antes del diagnóstico de EIIC: (Sí/No) 
o Presencia de la IF únicamente en brotes: (Sí/No) 
 
c) Antecedentes personales 
 
o Antecedentes de enfermedad perianal: (Sí/No)  
o Tipos de enfermedad perianal: (fisuras, fistulas, abscesos, hemorroides o 
la combinación de ellas) 
o Antecedentes de cirugía anal: (Sí/No)  
o Motivo de la cirugía anal: (fisuras, fístulas, abcesos, hemorroides o la 
combinación de ellas) 
o Antecedentes de cirugía abdominal:(Sí/No)  
o Tipos de cirugía abdominal: (resección de intestino delgado, resección de 
colon, resección ileocecal, estricturoplastia, apendicectomía, colecistectomía, 
cirugía de hernia inguinal, invaginación intestinal, resección de intestino 
delgado más colon y resección ileocecal más apendicectomía). 
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o Antecedentes ginecológicos: (SíNo) 
o Antecedentes  obstétricos: tipo de parto (vaginal vs cesárea), presencia de 
partos instrumentalizados y peso del recién nacido (mayor 3 kilos). Se 
consideraron “partos de riesgo” aquellas pacientes con antecedentes de 
partos vaginales instrumentalizados y/o con desgarro. 
o Antecedentes de diabetes mellitus: (Sí/No) 
o Antecedentes traumatológicos: se consideran los antecedentes 
traumatológicos localizados a nivel de la columna lumbar que pueden 
relacionarse con un mayor riesgo de la presencia de IF. 
o Antecedentes neurológicos: (Sí/No) 
o Malformaciones congénitas: (Sí/No) 
o Antecedentes de traumatismos anales: (Sí/No) 
o Antecedentes de incontinencia urinaria: (Sí/No) 
o Antecedentes de depresión/ansiedad: (Sí/No). Se considera una respuesta 
positiva a la presencia de depresión o ansiedad en los casos diagnosticados  
por un facultativo para los que se prescribe terapia farmacológica. 
 
4.4.2.2  Fuentes de información 
 
a) Cuestionario de cribado (Anexo II)  
 
Cuestionario específicamente diseñado para la realización del estudio con el 
objetivo de analizar la presencia de IF y sus características en los pacientes con 
EIIC. 
 
b) Cuestionario sobre  antecedentes personales  (Anexo III) 
 
Cuestionario específicamente diseñado para el estudio que recoge las variables 
de antecedentes personales con el fin de analizar los posibles factores de riesgo 
asociados a la presencia de incontinencia. 
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4.4.3 Estudio de calidad de vida   
 
4.4.3.1 Variables estudiadas 
 
a) Actividad de la C.U y de la EC 
b) Impacto de la IF en los pacientes con EIIC mediante el análisis de las 
puntuaciones obtenidas tras la realización de los cuestionarios de calidad de 
vida. 
 
4.4.3.2 Fuentes de información 
 
a) Índices de actividad  
 
o Índice de Harvey (EC) (Anexo IV) 
  Brote de actividad leve (0-4 puntos) 
  Brote de actividad moderado (5-8 puntos)  
  Brote de actividad grave (>9 puntos). 
 
o Índice de Lichtiger (Anexo V) 
 La puntuación del índice de Lichtiger es de 0 a 21 puntos 
 Sin actividad (≤3 puntos) 
 Brote de actividad leve (4-10 puntos) 
 Brote de actividad moderado (11-15 puntos) 
 Brote de actividad grave (>15-21 puntos) 
 
b) Cuestionarios de calidad de vida  
 
c) Cuestionario SF-36 (Anexo VII)  
 
El cuestionario SF-36 es un cuestionario genérico validado al español que 
evalúa la calidad de vida asociada a la salud (CVRS) 
67, 68
. Consta de 36 
ítems o preguntas que valoran 8 dimensiones:  
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Dimensiones:  
 Función física: Es el grado en que el estado de salud limita las 
actividades físicas tales como el auto-cuidado, caminar, inclinarse, 
realizar esfuerzos... Consta de 10 ítems con tres alternativas de 
respuesta, (mucho=1; poco=2; nada=3), con un rango de 10 a 30 
puntos. 
 
 Rol físico: Es el grado en el que el estado de la salud física interfiere en 
el trabajo y en otras actividades diarias, generando un rendimiento 
menor que el deseado. Tiene cuatro ítems con dos alternativas de 
respuesta (sí=1; no=2), en un rango de 4 a 8 puntos. 
 
 Dolor corporal: Es el grado de intensidad del dolor y su efecto. Tiene 2 
ítems con 5 alternativas de respuesta, (mucho=1; bastante=2; regular=3; 
un poco= 4; nada=5), con un rango de 2 a 10 puntos. 
 
 Salud general: Es una valoración personal de la salud que incluye la 
salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a 
enfermar. Tiene 5 ítems con 5 alternativas de respuesta, (todo 
verdadero=1; bastante cierto= 2; no lo sé= 3; bastante falsa= 4; 
totalmente falso= 5), con un rango de 5 a 25 puntos. 
 
 Vitalidad: Sentimiento de energía y vitalidad frente al sentimiento de 
cansancio y agotamiento, tiene 4 ítems con 5 alternativas de respuesta 
(en extremo=5; mucho=4, normal=3; algo=2; nada=1), con un rango de 
4 a 20 puntos. 
 
 Función Social: Grado en que los problemas de salud interfieren en la 
vida social. Tiene 2 ítems con 5 alternativas de respuesta (siempre =1; 
casi siempre=2; algunas veces=3; sólo algunas vez=4; nunca=5), con un 
rango de 2 a 10 puntos. 
 
 Rol Emocional: Grado en que los problemas emocionales interfieren 
en el trabajo u otras actividades diarias; incluye reducción en el tiempo 
dedicado a éstas, rendimiento menor y disminución de la intensidad en 
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el trabajo. Tiene 3 ítems con 2 alternativas de respuesta, (sí=1; no=2), 
con un rango de 3 a 6 puntos. 
 
 Salud Mental: Incluye depresión, ansiedad, control de la conducta y el 
bienestar. Tiene 5 ítems con cinco alternativas de respuesta, (siempre=l; 
casi siempre=2; algunas veces=3; sólo algunas vez=4; nunca=5), con un 
rango de 5 a 25 puntos. 
 
Estas dimensiones cubren los conceptos de salud empleados con más 
frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así como los aspectos 
más relacionados con la enfermedad y el tratamiento. Sus ítems detectan 
tanto estados positivos como estados negativos de salud, de la salud física y 
del estado emocional 
67, 68
. 
 
Adicionalmente incluye un último ítem referido a la transición de la salud 
durante el último año. Este dato no tiene puntuación, pero aporta una 
información importante sobre el estado de salud y la valoración de la misma 
por parte del paciente tras aplicar  una terapia determinada 
67
. 
 
Cada escala o dimensión a su vez consta de 2 a 10 ítems cada una y dos 
componentes sumario, componente sumario físico (CSF) y componente 
sumario mental (CSM), calculados mediante la combinación de las 
puntuaciones de cada dimensión  
67
. 
 
El componente físico agrupa las cuatro primeras subescalas de 
funcionamiento físico (ff), rol físico (rf), dolor corporal (dc), y salud general 
(sg). El componente mental está formado por las subdimensiones de 
vitalidad (vit), función social (fs), rol emocional (rm) y salud mental (sm). El 
componente físico (CSF) está compuesto por 21 ítems, mientras que el 
componente mental (CSM) por 14 
69
. 
 
 Para cada dimensión, los ítems se codifican, se agregan y transforman en 
una escala que tiene un recorrido del 0 (peor estado de salud para esta 
dimensión) al 100 (mejor estado de salud) 
67,68
 . Tabla I   
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d) Cuestionario IBDQ-32 (Anexo VIII)  
 
El cuestionario IBD-32 es un cuestionario específico de EIIC, validado al 
castellano en 2007, que evalúa la calidad de vida de este subgrupo 
poblacional mediante 32 ítems. La puntuación abarca desde los 32 puntos  
(muy mala calidad de vida) hasta los 224 puntos (una excelente calidad de 
vida). Las preguntas se distribuyen en 4 dimensiones: síntomas digestivos 
cuyas preguntas son la 1, 2, 9, 13, 17, 20, 22, 24, 26 y la 29; síntomas 
sistémicos
, 
preguntas 5, 6, 10, 14 y 18;
  
afectación emocional, cuestiones 3, 7, 
11, 15, 19, 21, 23, 25, 27, 30, 31 y 32 y por último, afectación social 
cuestiones 4, 8, 12, 16, 16, 28. Las respuestas de cada pregunta se puntúan 
del 1-7, dónde el número 7 es el nivel más alto de percepción de calidad de 
vida (total 224 puntos) y el número 1 el más bajo (total 32 puntos). La 
puntuación total de cada dimensión se obtiene del sumatorio de cada una de 
las puntuaciones de las preguntas correspondientes a cada dimensión 
71
 . 
 
Se emplea los mismo puntos de corte que en otras publicaciones; se 
considera que un paciente tiene una baja calidad de vida si obtiene una 
puntuación entre 32 y 95, moderada entre 96 y 159 y alta entre 160 y 224 
puntos 
72
. 
 
A su vez las puntuaciones de cada una de las dimensiones, también se 
clasificaron en calidad de vida baja, media y alta
72
:  
 
 Síntomas digestivos (10 preguntas): Afectación calidad de vida alta 
(10 a 29 puntos), media (30 a 49 puntos) y baja (50 a 70 puntos) 
 Síntomas sistémicos (5 preguntas): Afectación calidad de vida alta 
(5 a 14 puntos), media (15 a 24 puntos) y baja (25 a 35 puntos) 
 Síntomas emocionales (12 preguntas): Afectación calidad de vida 
alta (12 a 35 puntos), media (36 a 59 puntos) y baja (60 a 84 puntos) 
 Afectación social (5 preguntas): Afectación calidad de vida alta  (5 a 
14 puntos), media (25 a 24 puntos) y baja (25 a 35 puntos) 
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e) Cuestionario de incontinencia anal (FIQLS) (Anexo IX) 
 
Es un cuestionario específico que evalúa la calidad de vida de los pacientes 
que presentan IF. Fue propuesto por Rockwood
73
 en el 2000 y adaptado al 
español por Mínguez y cols
74
  en el 2006. 
 
Es un cuestionario de autoadministración o realizado por un encuestador, en 
en que el paciente refiere su valoración sobre su estado de salud en relación  
a las limitaciones que le produce su forma de contener las heces o los gases  
durante  el último mes. 
 
Consta de 29 preguntas, de las cuales 27 están específicamente relacionadas 
con los episodios accidentales de la IF y dos son preguntas genéricas.  
En él se valoran 4 dominios de salud: estilo de vida (10 ítems: Q2 a,Q2 b, Q2 
c,Q2 d, Q2 e, Q2 g, Q2 h,Q3 b,Q3 l, Q3 m.), conducta (9 ítems: Q2 f, Q2 I, 
Q2 j, Q2 k, Q2 m, Q3 d, Q3 h, Q3 j, Q3 n), depresión/autoestima (7 ítems: 
Q1, Q3 d, Q3 f, Q3 g, Q3 i, Q3 k, Q4) y vergüenza (3 ítems: Q2 l, Q3 a, Q3 
e).  
Se establece un rango del 1 al 5 para cada ítem o pregunta. El 1 indica un 
estado funcional bajo de calidad de vida. La puntuación de cada apartado se 
calcula como la media de la ítems que conforman cada apartado (suma de de 
todos los puntos de cada ítem dividido por el número de ítems). La respuesta 
“no procede” se considera missing value.74 
 
f)  Cuestionario de gravedad de la incontinencia anal (test de Wexner) 
(Anexo X) 
 
Escala cualitativa  que  evalúa la presencia de heces sólidas, heces líquidas y 
gases, así como el uso de medidas de contención y el impacto en la calidad 
de vida, en una escala de 0 (nunca incontinencia) a 4 (siempre 
incontinencia); proporciona una puntuación que fluctúa desde 0 
(asintomático) a 20 puntos (completamente incontinente), obtenida de la 
suma de los 5 ítems anteriores
74
.  
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4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas, se calculan frecuencias 
absolutas y relativas de cada una de las categorías. En el caso de variables cuantitativas, 
tras contrastar la hipótesis de normalidad (test de Kolmogorov –para muestras grandes 
(n≥50) o el test de Shapiro-Wilks, en muestras pequeñas -n<50-), se utilizan como 
descriptivos la media ± desviación típica (DE) para aquellas variables cuantitativas en 
las que se puede asumir normalidad y la mediana ± recorrido intercuartílico (IQR) para 
aquellas que no se ajustan a una distribución normal. 
La presencia de diferencias entre grupos se evalúa gracias a las diversas pruebas de 
contraste de hipótesis. Las variables categóricas, enfrentadas en tablas de contingencia 
2x2, se estudian mediante la prueba de χ2 con la corrección de continuidad de Yates y el 
test exacto de Fisher si existe más de un 20% de valores esperados inferiores a 5.  Para 
tablas mayores de 2x2, se sustituyen por el test de χ2 de Pearson con los 
correspondientes grados de libertad. 
La medida de la asociación entre las variables cualitativas se expresa a través de la 
razón de ventajas –OR, de odds ratio-, con su intervalo de confianza (IC) al 95%. 
El contraste de hipótesis de las variables cuantitativas continuas con distribución 
normal, se realiza a través de la prueba t de Student para variables independientes, o del 
test de Welch si las varianzas son heterogéneas -según el test de Levene-. En caso de 
variable no ajustada a la distribución normal, se aplica la prueba U de Mann-Whitney 
para la comparación de sus medianas. 
Para la comparación de medias de más de dos categorías de una variable cuantitativa, se 
utiliza la prueba del análisis de la varianza de una vía; si las varianzas son homogéneas, 
para identificar los grupos que contienen las diferencias se recurre al análisis post-hoc 
de Scheffé. En caso de varianzas heterogéneas, se emplean las pruebas de Welch y 
Brown-Forsythe, seguido de la estudio post-hoc de Tamhane. Si la variable no se 
distribuye mediante un modelo normal, se sustituye por la prueba de Kruskal-Wallis 
para comparación de las medianas y por el test de Dunn para localizar los grupos con 
diferencias entre sus medianas. 
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Para analizar la relación entre dos variables cuantitativas se calcula el coeficiente de 
correlación de Pearson (variables con distribución normal) o el de Spearman (variables 
para las que no se puede asumir la normalidad). Para determinar cuál es la relación entre 
diversas variables cuantitativas independientes y una variable cuantitativa dependiente 
se emplea el análisis de regresión lineal múltiple.  
Se considera como nivel de significación estadística un valor de  p menor de 0.05. Para 
el análisis estadístico se emplea el programa SPSS Statistics en su versión 21.0. 
 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación del 
Hospital Clínico (CEIC) de Valencia en fecha de octubre de 2012, El estudio se ha 
llevado cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en la Declaración de 
Helsinki (Anexo VII) 
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5. RESULTADOS  I  
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5.1  DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO 
 
 
Del total de pacientes con EIIC pertenecientes a la UACE del Hospital Clínic 
Universitari de Valencia y registrados en la base de datos ENEIDA se consigue 
contactar con 726 pacientes; se contabiliza 5 pérdidas,  de forma que se incluye total de 
721 pacientes en el estudio.  
5.1.1 Variables demográficas 
 
De los 721 pacientes, 354 pacientes están  afectos de EC (49.1%) y 367 pacientes de 
CU (50.9%). 
La distribución por sexos en el estudio es de 348 mujeres (48.3%) y 373 hombres 
(51.7%) sin diferencias estadísticamente significativas respecto a la proporción esperada 
del 50%. 
La mediana de edad de todos los pacientes incluidos es de 44 ± 20 años. Figura 1.  
 
 
Figura 1. Distribución por edad de los pacientes del estudio 
Del subgrupo de pacientes con diagnóstico de EC, 182 son mujeres (51.4%) y 172 son 
hombres (48.6%), respecto a los 367 afectos de  CU que se distribuyen en 166  mujeres 
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(45.2%) y 201 hombres (54.8%). La distribución por género sigue una distribución 
homogénea entre ambos grupos de EIIC (p=0.097) Figura 2. 
 
 
Figura 2 .Sexo según el subtipo de EIIC  
 
 
La edad mediana de los pacientes con EC es de 42 ± 18 años y su  rango de edad es de 
18 a 87 años; el decil de edad más frecuente es el de 40 a 49 años, con 108 pacientes 
(30.5% total de los enfermos con EC). Figura 3 
 
Figura 3. Distribución por edad de los pacientes con EC  
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La edad mediana de los  pacientes con  CU es  47  años ± 22.5, con un rango de edad de 
18 a 96 años; el decil más frecuente es el de 30 a 39 años, incluye a 76 pacientes 
(20.7%), seguido del decil de 50 a 59 años con 70 pacientes (19.1%).Figura 4 
 
 
 
Figura 4. Distribución de la edad en la CU 
 
La mediana de edad de la CU es mayor que la de la EC (p=0.00019).  Figura 5 
 
 
Figura 5.  Distribución por edad según el tipo de EIIC. (p=0.00019) 
 
 
⃰ 
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El análisis de edad entre los dos sexos, tanto en los enfermos afectos de EC como de 
CU, no revela diferencias significativas (p=0.264). La edad mediana de las mujeres es 
de 43 ± 20 años y la de los hombres de 45 ± 20 años (p=0.2636). La figura 6  muestra 
gráficamente la distribución de la edad por sexos. 
 
Figura 6. Distribución por edad según el género  
 
 
 
 
5.1.2 Características  clínicas de los pacientes 
 
Según la clasificación de Montreal, describimos a los pacientes afectos de EC en 
función de la extensión y comportamiento de su EIIC y los afectos de CU en función de 
la extensión de su EIIC. 
Por lo que respecta a los pacientes afectos de EC (354)  en función de la extensión de la 
enfermedad, 138 (38.9%) presentan afectación ileal (L1), 42 (11.8%) afectación 
colónica (L2) y 174 (49.1%) afectación ileocolónica (L3).  
Del total de pacientes afectos de EC, de 138 pacientes con extensión L1, 23 (6.5%) 
presentan afectación gastrointestinal alta (L4); de los 42 pacientes que se clasifican 
como L2 sólo 1 paciente presenta afectación alta (0.3%) y de los 174 pacientes con L3, 
29 pacientes (8.2%) presentan afectación alta, lo que supone un total de 53 pacientes (15 
%), tal y como se resume en la Figura 7 
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Figura 7. Distribución de la extensión de la enfermedad en los pacientes con EC 
 
En relación al comportamiento de la enfermedad, del total de 354 pacientes con E.C, 
163 (46%)  presentan un patrón de la enfermedad de tipo inflamatorio (B1), 87 (25%) 
un patrón estenosante (B2) y 104 (30%) pacientes un patrón fistulizante (B3).  
Del total de pacientes afectos de EC, además asocian afectación perianal (“p”), 50 
pacientes (14.1%)  del total de 163 pacientes con patrón inflamatorio (B1), 2 pacientes 
(0.6%) de 87 pacientes con patrón estenosante (B2) y 56  pacientes (15.8%) del total de 
104 pacientes con patrón fistulizante (B3), es decir un total de 108 pacientes tienen 
afectación perianal (30.5%) tal y como se resume en la Figura 8. 
 
Figura 8. Distribución del comportamiento de la enfermedad en los pacientes con EC 
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En relación a la extensión de la CU, 70 pacientes (19.1%)  presentan afectación distal 
(E1), 179 (48.8%) afectación izquierda (E2)  y  118 afectación extensa (32.2 %) (E3), 
tal y como se refleja en la  Figura 9 
 
Figura 9. Extensión de la CU 
 
 Al analizar la extensión de la enfermedad con respecto a ambos géneros, se aprecia, en 
la EC y en la CU,  cómo la variable extensión se distribuye de forma homogénea para 
ambos géneros (p=0.25 y p=0.84 respectivamente). Figura 10 y 11.   
 
 Figura 10. Extensión de los pacientes con CU según el género  
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Figura 11. Extensión de los pacientes con EC según el género  
 
 
En cambio al analizar la extensión de la EIIC y la edad, se aprecian diferencias 
significativas en la EC (p=0.008), ya que la edad media de los pacientes con 
enfermedad ileal más afectación gastrointestinal alta, es significativamente mayor 
(54.52 años) que el resto de los grupos. No existen diferencias significativas en el caso 
de la extensión de la CU y la edad (p=0.20)   
En cuanto al comportamiento de la EC, no se aprecian diferencias significativas en 
función del  sexo (p =0.653) y a la edad (p=0.113), a pesar de que se objetiva una edad 
inferior para el comportamiento inflamatorio de la EC (40  17.5 años) con respecto a 
la edad media de los patrones estenosante (42.5  ± 18 años) y fistulizante (43.5 ± 14.5 
años).  
Se evaluaron los índices de actividad en los 195 pacientes participantes en la segunda 
etapa del estudio para el análisis de la calidad de vida (103 afectos de EC y 92 afectos 
de CU).   
 
De los 103 enfermos diagnosticados de EC, a los que se realiza el test de Harvey 
Bradshaw, (<2 puntos) 38 pacientes (38 %) se encontraban en remisión clínica, 44 
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pacientes (43%) padecían actividad leve (2-6 puntos), 18 pacientes (17%), actividad 
moderada (6-12 puntos) y 2 pacientes (2%), actividad grave (>12 puntos). Figura 12. 
 
 
Figura 12. Actividad de la enfermedad de los pacientes con EC 
Sin actividad
37,9%
Leve
42,7%
Moderado
17,5%
Grave
1,9%
  
61 
De los 92 enfermos con CU, la puntuación media del índice de actividad de Lichtiger 
fue de 3.92± 3.03 puntos, con un rango de puntuaciones que abarcaba de 0 puntos a 21 
puntos. Al categorizarlos según esta puntuación, 53 pacientes (58%) no presentaban 
actividad (≤3 puntos), 36 pacientes (39%) presentaban actividad leve (4-10 puntos), 2 
pacientes (2%), actividad moderada (11-15 puntos) y sólo 1 paciente (1%) sufría un 
brote de actividad grave (>15 puntos). Figura 13  
 
 
Figura 13. Actividad de la enfermedad de los pacientes con CU 
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 5.2 ANÁLISIS DE LA IF Y DE SUS CARACTERÍSTICAS  
 
  5.2.1 Análisis de la incontinencia fecal  y sus características según subtipo 
enfermedad inflamatoria intestinal crónica (Tabla I) 
 
Del total de la población del estudio (721 pacientes), 350 pacientes (48.5%, IC95%: 
45.4-51.7%) refieren IF en al menos alguna ocasión y 371 pacientes niegan haber 
padecido nunca ningún episodio de incontinencia anal (51.5%). Este porcentaje 
corresponde a 164 pacientes con EC (46.3%, IC95%: 41.9-50.8%) y a 186 pacientes con 
CU (50.7%, IC95%: 46.3%-55.1%); estas prevalencias de IF son similares para ambas 
patologías (p=0.27) Figura 14 
 
 
 
Figura 14.  Presencia de IF según tipo EIIC 
 
De pacientes que refieren IF (350), los subtipos más frecuentes son la IF a heces 
líquidas, en un 59.7 % de pacientes. Los subtipos que implican IF a heces sólidas son 
los subtipos menos frecuentes  Figura 15 
164
186
190
181
150
155
160
165
170
175
180
185
190
195
EC CU
Si
No
  
63 
 
Figura 15. Subtipos de IF en los pacientes con presencia de episodios de IF  
 
 
Al analizar los subtipos de IF por tipo de EIIC, se aprecian diferencias significativas en 
el subtipo de IF entre los pacientes con EC y los que padecen CU (p=0.041) para el 
subtipo de heces liquidas más gases, de modo que existe una mayor proporción de 
pacientes con EC con este subtipo de IF en comparación con los pacientes con CU 
(35.4% vs 25.3%) Figura 16 
 
 
Figura 16. Subtipos de IF según tipo de EIIC (p=0.041) 
 
 
 
Al preguntarles sobre si los episodios de IF se produjeron antes o no de ser 
diagnosticados de la EIIC, la mayor parte de los pacientes refiere que los episodios de 
IF ocurrieron después de haber sido diagnosticados (76.9 %, 269 pacientes) respecto al 
grupo que afirmó que la presencia de incontinencia fue anterior al diagnóstico (23.1%, 
81 pacientes); la proporción de pacientes con IF antes del diagnóstico entre los 
pacientes diagnosticados de C.U. (28 %) fue superior a la de los diagnosticados de EC  
(17.7%) (p=0.015) Figura.17, Tabla I 
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Figura.17 Presencia de IF antes del diagnóstico según subtipo de EIIC (p=0.015) 
 
Con respecto a la relación de la presencia de IF en el contexto de brote de enfermedad, 
la mayor parte refiere que los episodios de IF se producen  únicamente en el contexto de 
un brote (67.4% de los pacientes). Entre subgrupos de EII, se observa que el porcentaje  
de pacientes con IF en contexto de brote es mayor entre los pacientes diagnosticados 
con C.U. (79.0%) que entre los diagnosticados con la EC (54.3%), p=<0.001. Figura 18 
 
 
 
Figura 18. Presencia IF en contexto de brote según tipo de EIIC (p=<0.001) 
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Tabla I- Resumen de las características de la IF en general y por subtipos de EIIC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Presencia de IF  Total EC CU 
Si  350 (48.5%) 164 (46.3%) 186 (50.7%) 
No 371 (51.5%) 190 (53.7%) 181 (49.3%) 
P-valor  0.27 
OR 
 OR: 0.84   IC95%: 0.627-1.125 
 
Subtipos de IF Total EC CU 
Heces líquidas 209 (59.7%) 94 (57.3%) 115 (61.8%) 
Heces líquidas+ gases 105 (30.00%) 58 (35.4%) 47 (25.3%) 
Heces sólidas 4 (1.1%) 0 4 (2.2%) 
Heces sólidas + gases 2 (0.6%) 2 (1.2%) 0 
Heces sólidas+ líquidas 8 (2.2%) 2 (1.2%) 6 (3.2%) 
Heces sólidas+ líquidas+ gases 
22 (6.2%) 8 (4.9%) 
14 (7.5%) 
p-valor  0.041 
IF antes del dx Total EC CU 
Si  81 (23%) 29 (17.7%)) 52 (28%) 
No  269 (76.9%) 135(82.3%) 34 (72%) 
P-valor  0.015 
OR 
 OR: 0.554   IC95%: 0.331-0.925 
 
IF en brotes   Total EC CU 
Si 235 (67.14%) 89 (54.3 %) 146 (78.5%) 
No  115 (32.86%) 75 (45.7%) 40 (21.5 %) 
P-valor  <0.001 
OR 
 OR: 0.325   IC95%: 0.204-0.518 
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5.2.2 Análisis de la incontinencia fecal y sus características según variables 
demográficas  
 
 IF y género (Tabla II) 
Al analizar la variable IF en función del género se observa que un 53,2% de las mujeres 
y un 44.2% de los hombres refieren algún episodio de IF (p=0.017); el sexo femenino 
supone un incremento significativo del riesgo relativo de padecer incontinencia respecto 
al masculino de 1.43 (IC95%: 1.067-1.919).  Figura 19 
 
Figura 19. Presencia de IF en función del género (p=0.017) 
El subtipo de IF más frecuentemente asociado tanto para el sexo femenino como el sexo 
masculino, es el de IF a heces líquidas (56.8 vs 63%). A pesar de que no existen 
diferencias en cuanto a los subtipo de IF en función del género (p=0.202),  se aprecia 
una mayor tendencia del sexo femenino al subtipo de IF de heces sólidas.  Figura 20 
 
Figura 20. Presencia de subtipos de IF en función del género 
 
Al analizar la relación entre IF antes del diagnóstico y género se objetivó una  p 
significativa (p=0.048), con una disminución del riesgo de presentar IF antes del 
diagnóstico para el sexo femenino (OR: 0.604   IC95%: 0.366-0.996) Figura 21 
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Figura 21.  Relación variable sexo e IF antes del diagnóstico 
 
En cambio, la variable sexo no se relaciona con la presencia de IF en brotes o fuera de 
ellos (p=0.820) Figura 22 
 
 
Figura 22 Relación variable sexo e IF en función de brotes 
 
Al analizar la relación del género y las características de la IF por cada uno de los 
subgrupos de diagnóstico (EC/CU), se aprecia cómo entre los pacientes diagnosticados 
de EC, el sexo femenino condiciona la presencia de IF (p=0.009) y una odds ratio de 
1.79 (IC: 1.17-2.73) respecto al sexo masculino. Sin embargo entre los pacientes 
diagnosticados de CU, el sexo no determina ningún riesgo de IF (OR 1.19, IC: 0.79-
1.79). Figura 23     
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Figura 23. Relación IF en función de sexo y subtipo EIIC (p = 0.009) 
 
Por lo que respecta al resto de características de la IF (relación con los brotes, aparición 
antes del diagnóstico y subtipo), el sexo no parece ejercer ninguna influencia, ni en los 
pacientes con EC ni en los pacientes con CU. 
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Tabla II- Características de la IF según sexo y subtipo de EIIC  
 
 IF y edad (Tabla III) 
El estudio de la importancia de la edad sobre la presencia o no de IF revela que en los 
350 pacientes que presentan IF, la mediana de edad es de 45 ± 19  años respecto a la 
mediana de la edad de 42 ± 21 años entre los pacientes que no la presentan, p=0.0404; 
aunque los pacientes con IF presentan una edad mayor, no se observaron valores 
diferenciales significativos para el resto de características de la IF (presencia de IF antes 
del diagnóstico, IF en brotes y subtipo de IF) y la variable edad. 
 
IF   
EIIC EC CU 
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
Si  185 (53.2%) 165 (44.2%) 97 (53.3%) 67 (39.0%) 88 (53.0%) 98 (48.3%) 
No 163 (46.8%) 208 (55.8%) 85 (46.7%) 105 (61.0%) 78 (47.0%) 103 (51.2%) 
p- valor 0.017 0.009 0.417 
OR OR: 1.431   IC95%: 1.067-1.919 OR: 1,79; IC 95%: 1,17- 2,73  OR: 1,19; IC 95% 0,79- 1,79 
Subtipos de IF  Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
Heces líquidas 105 (55.8%) 104 (63.0%) 49 (50,5%) 45 (67.2%) 56 (63.6%) 59 (60.2%) 
Heces líquidas+ gases 56 (30.3%) 49 (29.7%) 
38 (39.2%) 20 (29,9%) 18 (20.5%) 
29 (29.6%) 
Heces sólidas 1 (0.5%) 3 (1.8%) 
0 0 1 (1.1%) 
3 (3.1%) 
Heces sólidas + gases 2 (1.1%) 0 
2 (2.1%) 0 0 
0 
Heces sólidas+ líquidas 6 (3.2%) 2(1.2%) 
2 (2.1%) 0 4 (4.5%) 
2 (2%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
15 (8.1%) 
7 (4.2%) 
6 (6.2%) 2 (3.0%) 9 (10.2%) 
5 (5.1%) 
Total  185 165 
49 (50,5%) 45 (67.2%) 56 (63.6%) 
59 (60.2%) 
p- valor 0.202 0.166 0.29 
IF antes del dx  
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
Si  35 (18.9%) 46 (27.9%) 15 (8.2%) 14 (8.1%) 20 (12.0%) 32 (15.9%) 
No  150 (81.1%) 119 (72.1%) 167 (91.8%) 158 (91.9%) 146 (88.0%) 169 (84.1%) 
p- valor  
p=0.048 
 
1 0.36 
OR 
OR: 0.604   IC95%: 0.366-0.996 
 
OR: 1.44; IC 95%: 0.64- 3.23  
 
OR: 1.648; IC 95%: 0.858- 
3.168  
 
IF en brotes   Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
Si 123 (66.5 %) 112 (67.9%) 53 (29.1%) 36 (20.9%) 70 (42.2%) 77 (38.3%) 
No  62 (33.5%) 53 (32.1 %) 129 (70.9%) 136 (79.1%) 96 (57.8%) 124 (61.7%) 
p-valor 
0.820 0.909 0.51 
OR 
OR: 0.939   IC95%: 0.60-1.468 
 
OR: 0.964; IC 95%: 0.516- 1.801  
 
OR: 0.888; IC 95%: 0.440- 
1.793  
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Al analizar por subtipo de EIIC, se aprecia cómo la edad influye en la presencia de IF en 
la CU de forma que la mediana de la edad de los pacientes con CU e IF (49±24 años)  es 
mayor que los pacientes con CU sin IF  (45 ±24 años), p=0.0404. Figura 24.  
 
 
 
                            Figura 24.  Relación edad y diagnóstico (p=0.0404). 
 
Para el resto de las características de la IF (subtipo de IF, aparición de IF antes del 
diagnóstico e IF en brotes), al analizarlas según subtipo de EIIC no se obtienen 
diferencias significativas, a excepción de la aparición de IF en brotes en la EC, en la que 
se comprueba una mayor edad para los pacientes con IF fuera de los brotes (44±20.5 
años) respecto a los pacientes que presentan únicamente IF en brotes (41±20.5 años). 
Figura 25 
 
Figura 25. Relación de la presencia de IF con los brotes de actividad de la enfermedad  
⃰ 
⃰ 
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IF 
Edad mediana ± IQR 
EIIC EC CU 
Si 45 ± 19 años 43 ± 17.75 años 49 ± 24 años 
No 42 ± 21 años 40.5 ± 16.5 años 45 ± 24 años 
p-valor 0.0404 0.1311 0.0404 
 
OR  
 OR 1.01: IC 95% 0.99-1.02  OR 1.01. IC 95% 1.00-1.02  
Subtipos de IF 
EIIC EC CU 
Heces líquidas 43 ± 19 años 41 ± 16.25 años 47 ± 21 años 
Heces líquidas+ gases 
45 ± 21 años 44 ± 20.5 años 50 ± 26 años 
Heces sólidas 42 ± 9.5 años (*) 42 ± 24.5 años 
Heces sólidas + gases 34.50 ± 1.5  años 34.50 ± 1.5 años (*) 
Heces sólidas+ 
líquidas 
48 ± 5.75 años 48.00 ± 1 años 47.5 ± 23.25 años 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
54 ± 10.75 años  
54.5 ± 13 años 
 
53.5 ± 20 años 
p-valor  p=0.064 0.102 0.199 
IF antes del dx EIIC EC CU 
Sí 45 ± 19 42 ± 16 48.5 ± 25.5 
No 43.5 ± 21 43 ± 19 49 ± 22.5 
p-valor 0.3089 0.9042 0.454 
 
OR 
 OR 1.00: IC 95% 0.97-1.03  OR 1.00: IC 95% 0.98-1.02  
IF en brotes EIIC EC CU 
Si 44.5 ± 20 41 ± 20.5 47 ± 20 
No 43 ± 21 44 ± 15 54.5 ± 29 
p-valor 0.4936 0.045 0.059 
OR  OR 1.02: IC 95% 0.99-1.04  OR 1.02: IC 95% 1.00-1.04  
Tabla III- Características de la IF según edad y subtipo de EIIC  
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5.2.3 Análisis de la incontinencia fecal  y sus características según fenotipo de la  
enfermedad inflamatoria intestinal crónica (Tabla IV y V) 
 
La extensión de la EC no influye en la presencia de IF (p= 0.248), en el subtipo de IF (p 
valor: 0.898), ni en sus características, como la aparición de la IF antes del diagnóstico 
(p = 0.456) o en el contexto de brote (p = 0.779). Figura 26- 29    
 
 
Figura 26. Presencia de IF según la extensión EC  
 
 
Figura 27. Subtipo de IF según la extensión EC 
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Figura 28.IF antes del diagnóstico según la extensión EC 
 
 
 
Figura 29. IF en brotes según la extensión EC 
 
 
Del mismo modo, al analizar si el comportamiento de la EC condicionaba la presencia 
de IF o alguna de sus características, tampoco se evidenció ninguna asociación 
estadística. Figura 30-33 
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Figura 30 IF según el comportamiento de la EC 
 
 
 
Figura 31. Subtipo de IF según el comportamiento de la EC   
 
 
Figura 32. IF antes del diagnóstico según el comportamiento de la EC   
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Figura 33. IF en brotes según el comportamiento de la EC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla IV- IF según la extensión de la EC 
 
31
20
8
12
2
16
18 19
15
11 12
0
5
10
15
20
25
30
35
B1 B2 B3 B1P B2P B3P
Si
No 
IF  
Extensión de la EC 
L1 L2 L3 L1+L4 L2+L4 L3+L4 
Sí 53 (46.1%) 19 (46.3%) 62 (42.8%) 16 (69.6%) 0 14 (48.3%) 
No 62 (53.9%) 22 (53.7%) 83 (57.2%) 7 (30.4%) 1 15 (51.7%) 
p-valor 0.248 
Subtipos de IF L1 L2 L3 L1+L4 L2+L4 L3+L4 
Heces líquidas 26 (49.1%) 12 (63.2%) 36 (58.1%) 11 (68.8%) 0 9 (64.3%) 
Heces líquidas+ 
gases 21 (39.6%) 6 (31.6%) 23 (37.1%) 3 (18.8%) 0 5 (35.7%) 
Heces sólidas 0 0 0 0 0 0 
Heces sólidas + 
gases 1 (1.9%) 0 1 (1.6%) 0 0 0 
Heces sólidas+ 
líquidas 1 (1.9%) 0 1 (1.6%) 0 0 0 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 4 (7.5%) 1 (5.3%)  1 (1.6%) 2 (12.5%) 0 0 
p-valor 0,898 
IF antes del dx L1 L2 L3 L1+L4 L2+L4 L3+L4 
Sí 
9 (17.0%) 4 (21.1%) 13 (21.0%) 3 (18.8%) 0 0 
No 
44 (83.0%) 15 (78.9%) 49 (79.0%) 13 (81.2%) 0 14 
p-valor 0,456 
IF en brotes L1 L2 L3 L1+L4 L2+L4 L3+L4 
Sí 
26 (49.1%) 12 (63.2%) 36 (58.1%) 8 (50%) 0 7 (50%) 
No 
27 (50.9%) 7 (36.8%) 26 (41.9%) 8 (50%) 0 7 (50%) 
p-valor 0,779 
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Tabla V- IF según el comportamiento de la EC 
 
La extensión de la CU sí parece condicionar la presencia de IF, de modo que sería maás 
prevalente en el subtipo E2 (colitis izquierda) y E3 (colitis extensa) que para el subtipo 
distal E1 (proctitis), p=0.009; el resto de características propias de la IF no dependerían 
de la extensión de la CU. Figura 34-37 
 
 
Figura 34.  IF según la extensión de la CU (p=0.009) 
24
97
65
46
82
53
0
20
40
60
80
100
120
E1 E2 E3
Si 
No
IF  Comportamiento de la EC 
 B1 B2 B3 B1P B2P B3P 
Sí 49 (43.4%) 39 (45.9%) 23 (47.9%) 23 (46%) 2 28 (50%) 
No 64 (56.6%) 46 (54.1%) 25 (52.1%) 27 (54%) 0 28 (50%) 
p-valor 0.688 
Subtipos de IF B1 B2 B3 B1P B2P B3P 
Heces líquidas 27 (55.1%) 27 (69.2%) 12 (52.2%) 12 (52,2%) 1(50%) 15 (53.6%) 
Heces líquidas+ 
gases 20 (40.8%) 11 (28.2%) 9 (39.1%) 7 (30.4%) 1 (50%) 10 (35.7%) 
Heces sólidas 0 0 0 0 0 0 
Heces sólidas + 
gases 1 (2.04%) 0 0 1 (4.3%) 0 0 
Heces sólidas+ 
líquidas 0 0 1 (4.34%) 0 0 1 (3.5%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 1 (2.04%)  1 2.56%) 1 (4.34%) 3 (13%) 0 2 (7.1%) 
p-valor 0.766 
IF antes del dx B1 B2 B3 B1P B2P B3P 
Sí 
15 (30.6%) 5 (12.8%) 1 (4.3%) 2 (8.7%) 0 6 (21,4%) 
No 
34 (69.4%) 34 (87.2%) 22 (95.6%) 21 (91.3%) 2 22 (78.6%) 
p-valor 0.12 
IF en brotes B1 B2 B3 B1P B2P B3P 
Sí 
31 (62.3%) 20 (51.3%) 8 (34.8%) 12 (51.2%) 2 16 (57.1%) 
No 
18 (36.7%) 19 (48.7%) 15 (65.2%) 11 (47.8%) 0 12 (42.8$) 
p-valor 0.215 
* P<0.05 
*  
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Figura 35. Subtipo IF según la extensión de la CU 
 
 
 
Figura 36. IF antes del diagnóstico según la extensión de la CU 
 

 
Figura 37. IF en brotes según la extensión de la CU 
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5.2.4 Análisis de la incontinencia fecal  y sus características según antecedentes 
personales (Tabla VI-XIX) 
 
5.2.4.1 Patología perianal 
Del total de pacientes del estudio (721), 507(70.3%) no refieren antecedentes de 
patología perianal y 214 (29.7%) sí los presentan.  El antecedente más frecuente es la 
presencia de hemorroides en un 8.2% de los casos, seguida de la combinación de fístula 
más absceso que se contabiliza en un 6% de los pacientes. Figura 38. 
 
Figura 38. Antecedentes de patología perianal 
 
A pesar de que el porcentaje de pacientes con IF es mayor en los pacientes con 
antecedentes de patología perianal que en los pacientes sin ella, la presencia de 
patología perianal no entraña un aumento del riesgo de IF ( p=0,117) ni su aparición 
previa al diagnóstico de EIIC (p=0.60). En cambio, sí condiciona el subtipo de IF (los 
pacientes con EP presentan más IF a heces líquidas más gases, p= 0.020) y esta IF 
acontece con mayor frecuencia fuera de los brotes (y 0.013). Figura 39-40 
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Figura 39. Subtipos de IF en función de la presencia o no de patología perianal  
(p= 0.020) 
 
 
 
 
Figura 40. IF en brotes en función de patología perianal  (p=0.013) 
  
 
 
 
Al analizar la patología perianal por subgrupos de EIIC se confirma que la patología 
perianal en la EC es un factor de riesgo para la presencia de IF (p=0.023), con una OR 
asociada de 1.63 (IC  95%: 1.07-2.50); no obstante, no determina el subtipo de IF, la 
presencia de IF antes del diagnóstico ni su aparición en brotes. La enfermedad perianal 
no es un factor de riesgo en la CU para la presencia de IF ni de sus características. 
Tabla VI 
 
 
 
 
Líquidas 
46,9%
Líquidas+ gases 
41,6%
Sólidas 
0,9%
Sólidas + gases 
0,9%
Sólidas + 
líquidas 
2,7%
Sólidas+ 
líquidas + gases 
7,1%
CON PATOLOGÍA PERIANAL
Líquidas 
65,8%
Líquidas+ gases 
24,5%
Sólidas 
1,3%
Sólidas + gases 
0,4%
Sólidas + 
líquidas 
2,1% Sólidas+ 
líquidas + gases 
5,9%
SIN PATOLOGÍA PERIANAL
⃰ 
⃰ 
* p<0.05 
* p<0.05 ⃰ 
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Tabla VI- Tabla resumen de los antecedentes de patología perianal e IF según EIIC  
 
 
 
 
 
IF EC C.U. 
Con patología perianal Sin patología perianal Con patología perianal Sin patología perianal 
Si 80 (53.3%) 84 (41.2%) 33 (51.6%) 153 (50.5%) 
No 70 (46.7%) 120 (58.8%) 31 (48.4%) 150 (49.5%) 
p-valor 0.023 0.877 
OR 
1.63   (I.C al 95%     1.07-2.50) 
 
  1.04   (I.C al 95%     0.61-1.79) 
 
Tipo IF 
EC C.U. 
Con patología perianal Sin patología perianal Con patología perianal Sin patología perianal 
Heces líquidas 38 (47.5%) 56 (66.7%) 15 (45.5%) 100 (65.4%) 
Heces líquidas+ 
gases 
34 (42.5%) 24 (28.6%) 13 (39.4%) 34 (22.2%) 
Heces sólidas 0 0 1 (3.0%) 3 (2.0%) 
Heces sólidas + 
gases 
1 (1.3%) 1 (1.2%) 0 0 
Heces sólidas+ 
liquidas 
1 (1.3%) 1 (1.2%) 2 (6.1%) 4 (2.6%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
6 (7.5%) 2 (2.4%) 2 (6.1%) 12 (7.8%) 
p-valor  0.132 0.187 
IF antes del  dx 
EC C.U. 
Con patología perianal Sin patología perianal Con patología perianal Sin patología perianal 
Si 12 (15.0%) 17 (20.2%) 7 (21.2%) 45 (29.4%) 
No 68 (85.0%) 67 (79.8%) 26 (78.8%) 108 (70.6%) 
p-valor  0.379 0.341 
OR 
0.69     (I.C al 95%     0.309 – 1.567) 
 
  0.64   (I.C al 95%     0.262-1.5969) 
 
IF en brotes 
EC C.U. 
Con patología perianal Sin patología perianal Con patología perianal Sin patología perianal 
Si 43 (53.8%) 46 (54.8%) 22 (66.7%) 124 (81.0%) 
No 37 (46.3%) 38 (45.2%) 11 (33.3%) 29 (19.0%) 
p-valor  0.897 0.068 
OR 
0.96     (I.C al 95%     0.519– 1.775) 
 
  0.47   (I.C al 95%     0.204-1.072) 
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5.2.4.2 Cirugía anal 
Hasta un 13.6% de los pacientes (98) han sido intervenidos de algún tipo de patología 
perianal. Las intervenciones más frecuentes son las motivadas por fistulas o abscesos, 
aunque sólo constituyen el 5.7% del total de casos incluidos. Ver Figura 41. 
 
 
Figura  41. Tipos de cirugía anal 
 
La historia de cirugía anal tampoco podría considerarse un factor de riesgo para 
favorecer la presencia de IF (p=0.106), para su aparición antes del diagnóstico (p=0.194 
) ni en contexto de brote de la enfermedad (p=0.064); sin embargo, sí parece facilitar el 
subtipo de IF más grave (Heces sólidas más líquidas más gases y para el subtipo de IF 
heces líquidas) (p = 0.049)  Figura 42 
 
Figura 42.  Subtipo de IF en función de la historia de cirugía anal (p = 0.049) 
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* p<0.05 
  
82 
En el análisis por subtipos de EIIC, se comprueba que la historia de cirugía anal previa 
no es un factor de riesgo de IF ni en la EC, ni en la CU; tan sólo podría favorecer un 
peor subtipo de IF entre los pacientes con EC (p= 0.019). Tabla VII 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla VII- Tabla resumen de antecedentes de cirugía anal e IF según EIIC 
 
 
 
 
IF 
EC C.U. 
Con cirugía anal Sin  cirugía anal Con  cirugía anal Sin  cirugía anal 
Sí 46 (54.1%) 118 (43.9%) 9 (69.2%) 177 (50.0%) 
No 39 (45.9%) 151 (56.1%) 4 (30.8%) 177 (50.0%) 
p-valor  0.098 0.173 
OR 
1.37   (I.C al 95%     0.94 - 1.98) 
 
  2.19   (I.C al 95%     0.69-6.98) 
 
Tipo IF 
EC C.U. 
Con  cirugía anal Sin  cirugía anal Con  cirugía anal Sin  cirugía anal 
Heces líquidas 21 (45.7%) 73 (61.9%) 2 (22.2%) 113 (63.8%) 
Heces líquidas+ gases 18 (39.1%) 40 (33.9%) 4 (44.4%) 43 (24.3%) 
Heces sólidas 0 0 1 (11.1%) 3 (1.7%) 
Heces sólidas + gases 0 2 (1.7%) 0 0 
Heces sólidas+ 
liquidas 
1 (2.2%) 1 (0.8%) 1 (11.1%) 5 (2.8%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
6 (13.0%) 2 (1.7%) 1 (11.1%) 13 (7.3%) 
p-valor  0.019 
0.054 
 
IF antes dx 
EC C.U. 
Con  cirugía anal Sin  cirugía anal Con  cirugía anal Sin  cirugía anal 
Sí 7 (15.2%) 22 (18.6%) 2 (22.2%) 50 (28.2%) 
No 39 (84.8%) 96 (81.4%) 7 (77.8%) 127 (71.8%) 
p-valor  0.605 0.694 
OR 
0.783  (I.C al 95%    0.310 – 1.982) 
 
0.726   (I.C al 95%    0.146 – 3.613) 
 
IF en brotes 
EC C.U. 
Con  cirugía anal Sin  cirugía anal Con  cirugía anal Sin  cirugía anal 
Sí 24 (52.2%) 65 (55.1%) 7 (77.8%) 139 (78.5%) 
No 22 (47.8%) 43 (44.9%) 2 (22.2%) 38 (21.5%) 
p-valor  0.737 0.957 
OR 
0.89   (I.C al 95%    0.449 – 1.761) 
 
  0.957   (I.C al 95%   0.191 - 4.796) 
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5.2.4.3 Cirugías Digestivas  
Un 25.2% (182) de los pacientes presenta antecedentes de cirugías digestivas. La cirugía 
digestiva más habitual es la resección de intestino delgado más colon, común al 15% de 
los pacientes. Tabla VIII 
 
 
Tipo de Cirugías 
Diagnóstico 
EC CU 
Resección intestino delgado (ID) 14 (9.1%) 1 (3.4%) 
Resección ID+ parte del colon 104 
(67.9%) 
4 (13.8%) 
Resección ileocecal 12 (7.8%) 0 
Estricturoplastia 1 (0.7%) 0 
Apendicetomía 2 (1.3%) 7 (24.1%) 
Colecistectomía 3 (1.9%) 7 (24.1%) 
Resección de  parte del colon 8 (4.6%) 7 (24.1%) 
Invaginación intestinal 2 (1.3%) 2 (6.9%) 
Hernia inguinal 0 1 (3.4%) 
Combinación 8 (5.2%) 0 
TablaVIII-Tipos de Cirugía digestiva en pacientes con EII intervenidos 
quirúrgicamente 
 
La cirugía digestiva parece asociarse a un mayor riesgo de IF (p= 0.013), modifica el 
subtipo de IF (p= 0.023) y provoca una mayor presencia de episodios de IF fuera de los 
brotes de enfermedad (p= 0.001). Figura 43 
 
 
Figura 43- Cirugía digestiva y presencia de IF (p= 0.013) 
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Entre los pacientes con EC, el antecedente de cirugía digestiva parece ser un factor de 
riesgo para la presencia de IF (p =0.001) con una OR de 1.36  (I.C al 95% 1.12 - 1.65) 
además de provocar su presencia posterior al diagnóstico (p =0.033) y fuera de los 
brotes de la enfermedad (p =0.002). En el caso de la CU, la cirugía digestiva condiciona 
la aparición de IF en el contexto de brote de actividad (p =0.007). Tabla IX 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla IX-Tabla resumen de antecedentes de cirugía digestiva e IF según EIIC  
 
IF 
EC C.U. 
Con cir. dig. Sin   cir. dig. Con    cir  dig. Sin    cir  dig. 
Sí 86 (56.2%) 78 (38.8%) 17 (58.6%) 169 (50.0%) 
No 67 (43.8%) 123 (61.2%) 12 (41.4%) 169 (50.0%) 
p-valor  0.001 0.373 
OR 
1.36 (I.C. al 95%  1.12 – 1.65) 
 
1.02 (I.C al 95%  0.97 - 1.09)  
 
Tipo IF 
EC C.U. 
Con    cir  dig. Sin    cir  dig. Con    cir  dig. Sin    cir  dig. 
Heces líquidas 44 (51.2%) 50 (64.1%) 7 (41.2%) 108 (63.9%) 
Heces líquidas+ 
gases 
36 (41.9%) 22 (28.2%) 8 (47.1%) 39 (23.1%) 
Heces sólidas 0 0 0 4 (2.4%) 
Heces sólidas + 
gases 
1 (1.2%) 1 (1.3%) 0 0 
Heces sólidas+ 
liquidas 
1 (1.2%) 1 (1.3%) 1 (5.9%) 5 (3.0%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
4 (4.7%) 4 (5.1%) 1 (5.9%) 13 (7.7%) 
p-valor  
0.49 
 
0.24 
IF antes del 
diagnóstico 
EC C.U. 
Con    cir  dig. Sin   cir  dig. Con    cir  dig. Sin    cir  dig. 
Sí 10 (11.6%) 19(24.4%) 7 (41.2%) 45 (26.6%) 
No 76 (88.4%) 59 (75.6%) 10 (58.8%) 124 (73.4%) 
p-valor  0.033 0.203 
OR 
2.45 (I.C. al 95%  1.06 – 5.66) 
 
0.52   (I.C al 95% 0.186 - 1.444)  
IF en brotes 
EC C.U. 
Con    cir  dig. Sin    cir  dig. Con    cir  dig. Sin    cir  dig. 
Sí 37 (43.0%) 52 (66.7%) 9 (52.9%) 137 (81.1%) 
No 49 (57.0%) 26 (33.3%) 8 (47.1%) 32 (18.9%) 
p-valor  0.002 0.007 
OR 
2.65 (I.C. al 95%  1.40 – 5.00) 
 
3.81  (I.C al 95%    1.362 – 10.63)  
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5.2.4.4 Resección intestinal 
 
Un 21.9% (158) de los pacientes refieren antecedentes de resección intestinal; este tipo 
de intervención supone un factor de riesgo de IF (p=0.017),  influye en el subtipo de IF  
(p= 0.037), en su aparición posterior al diagnóstico (p= 0.048) y fuera de los brotes (p= 
0.0001). Entre los pacientes con EC los antecedentes de resección intestinal se asocian a 
un mayor riesgo de IF (p= 0.001), a la aparición de IF tras el diagnóstico (p= 0.02) y 
fuera de brote (p= 0.002). En el caso de la CU la resección intestinal motiva la aparición 
de IF antes del diagnóstico (p= 0.0009) . Tabla X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla X-Antecedentes  de resección intestinal e IF según EIIC 
IF 
EC C.U. 
Con resec. int. Sin  resec. int. Con  resec. int.. Sin  resec. int. 
Sí 83 (56.8%) 81 (38.9%) 7 (58.3%) 179 (50.4%) 
No 63 (43.2%) 127 (61.1%) 5 (41.7%) 176 (49.6%) 
p-valor  0.001 0.59 
OR 
OR: 2.07  IC95%:1.34-3.18 
 
OR: 1.38  IC95%:0.43-4.42 
 
Tipo IF 
EC C.U. 
Con resec. int. Sin  resec. int. Con  resec. int.. Sin  resec. int. 
Heces líquidas 43 (51.8%) 51 (63.0%) 2 (28.6%) 113 (63.1%) 
Heces líquidas+ 
gases 
35 (42.2%) 23 (28.4%) 0 4 (2.2%) 
Heces sólidas 0 0 4 (57.1%) 43 (24.0%) 
Heces sólidas + 
gases 
0 2 (2.5%) 0 0 
Heces sólidas+ 
liquidas 
1 (1.2%) 1 (1.2%) 1 (14.3%) 5 (2.8%) 
Heces sólidas+ 
líquidas+ gases 
4 (4.8%) 4 (4.9%) 0 14 (7.8%) 
p-valor  0.273 0.104 
IF antes dx 
EC C.U. 
Con resec. int. Sin  resec. int. Con  resec. int.. Sin  resec. int. 
Sí 9 (10.8%) 20(24.7%) 5 (71.4%) 47 (26.3%) 
No 74 (89.2%) 61 (75.3%) 2 (28.6%) 132 (73.7%) 
p-valor  0.02 0.0009 
OR 
OR: 0.37  IC95%:0.158 – 
0.874 
 
OR: 7.021  IC95%:1.32 - 37.42 
 
IF en brotes 
EC C.U. 
Con resec. int. Sin  resec. int. Con  resec. int. Sin  resec. int. 
Sí 35 (42.2%) 54 (66.7%) 5 (71.4%) 141 (78.8%) 
No 48 (57.8%) 27 (33.3%) 2 (28.6%) 38 (21.2%) 
p-valor  0.002 0.643 
OR 
OR: 0.365  IC95%: 0.193 – 
0.688  
OR: 0.674  IC95%:0.126-3.610 
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5.2.4.5 Cirugías Ginecológicas 
 
De las 348 mujeres, sólo un 6% refirieron antecedentes de histerectomía, anexectomía o 
combinación de ambas (Figura 44), aunque estas intervenciones no se tradujeron en un 
incremento del riesgo de incontiencia (p=0.091), ni alteraron el resto de características 
analizadas en ninguno de los tipos de EIIC. 
 
 
Figura 44. Tipos de cirugía ginecológica  
 
 
5.2.4.6 Antecedentes obstétricos 
 
Un 33.91% (118) de las pacientes incluidas en el estudio referían un embarazo a 
término, frente un 66.09% de mujeres sin embarazos previos. De las pacientes con 
antecedentes de embarazo, el 71.19% tuvo un parto vaginal y de ellas el 25% 
presentaron un desgarro. Los antecedentes obstétricos en sí (p=0.44), la vía de parto (p= 
0.378) (Figura 45) o el peso de los recién nacidos  (p=0.218) o los antecedentes de 
partos con desgarro (p=0.053) no demostraron un mayor riesgo de IF o modificar las 
características de la misma. No obstante, el antecedente de parto con desgarro obtuvo un 
resultado muy cercano a la significación estadística para la presencia de IF (Figura 46-
47). 
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Figura 45. IF y modo de parto  
 
 
Figura 46. IF y partos con desgarro 
 
 
 
Figura 47. IF y peso RN  
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En el análisis por subgrupos de diagnóstico (EC/CU) se comprueba que ni el 
antecedente de parto previo, el modo de parto, la complicación con desgarro ni los 
recién nacidos de más de tres kilos suponen un mayor riesgo ni en la EC ni en la CU; la 
única excepción de la EC en la que los antecedentes de desgarros vaginales en el parto 
si suponen un mayor riesgo de IF. Tabla XI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XI-Antecedentes obstétricos e IF según EIIC 
 
 
Al analizar si los pacientes con partos de riesgo e IF  tenían también antecedentes de EP 
o resección intestinal que podían condicionar también una mayor presencia de IF, 
aproximadamente la mitad de ellos, 5 pacientes (41.67%), tenían ambos antecedentes, 
solo 2 (16.67%)  presentaban antecedentes de resección intestinal sin EP, 4 (33.33%) 
sólo EP sin resecciones intestinales previas y únicamente, solo 1 paciente (8.3%) con IF  
y antecedente de partos de riesgo, no tenía ninguno de los dos antecedentes.  
 
IF EC C.U. 
Ap.obstétricos Con ap. partos Sin ap. partos Con ap. partos Sin ap. partos . 
Sí 43 (62.3%) 26 (37.7%) 27 (55.1%) 61 (52.1%) 
No 26 (37.7%) 59 (52.2%) 22 (44.9%) 56 (47.9%) 
p-valor 0.057 0.727 
 
OR 
OR: 1.81   IC95%: 0.98-3.33 
 
OR: 1.13   IC95%: 0.58-2.20 
 
Via de parto Parto vaginal Cesárea Parto vaginal Cesárea 
Sí 31 (63.3%) 11 (57.9%) 20 (57.1%) 6 (46.2%) 
No 18 (36.7%) 8 (42.1%) 15 (42.9%) 7 (53.8%) 
p-valor 0.683 0.497 
 
OR 
OR: 1.25   IC95%: 0.43-3.69 
 
OR: 1.56   IC95%: 0.43- 5.59 
 
Partos con 
desgarro 
Con desgarro Sin desgarro Con desgarro Sin desgarro 
Sí 12 (80%) 20 (57.1%) 9 (60%) 12 (57.1%) 
No 3 (20%) 15 (42.9%) 6 (40%) 9 (42.9%) 
p-valor 0.030 0.570 
 
OR 
OR: 3.86   IC95%: 1.05-14.17 
 
OR: 1.37    IC95%: 0.46- 4.03 
 
Peso RN > 3Kg < 3Kg > 3Kg < 3Kg 
Sí 25 (62.5%) 18 (62.1%) 15 (50.0%) 12 (63.2%) 
No 15 (37.5%) 11 (37.9%) 15 (50.0%) 7 (36.8%) 
p-valor 0.971 0.369 
OR  
OR: 1.019   IC95%: 0.380-
2.730  
OR: 0.583   IC95%: 0.180 – 1.889 
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5.2.4.7 Incontinencia urinaria 
 
Solo un 3.1%  de los pacientes con EIIC padecen incontinencia urinaria, que es un 
factor de riesgo tanto para la presencia de IF en sí (p= 0.002) como para la presencia de 
IF  fuera de los brotes (p =0.049). El riesgo que supone en la aparición de IF se 
mantiene para la EC (p=0.001) y para la CU (p=0,002)Tabla XII 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XII-Antecedentes de incontinencia urinaria e IF según EIIC 
IF 
EC C.U. 
Con incont. uri. Sin  incont. uri. Con  incont. uri. Sin  incont. uri. 
Sí 9 (100%) 155 (44.9%) 12 (92.3%) 174 (49.2%) 
No 0 190 (55.1%) 1 (7.7%) 180 (50.8%) 
p-valor  0.001 0.002 
OR 
(*) OR: 0.081   IC95%: 0.010-0.626 
 
Tipo IF 
EC C.U. 
Con  incont. uri. Sin  incont. uri. Con  incont. uri. Sin  incont. uri. 
Heces liquidas 4 (44.4%) 90 (58.1%) 6 (50.0%) 109 (62.6%) 
Heces liquidas+ 
gases 
4 (44.4%) 54 (34.8%) 5 (41.7%) 42 (21.1%) 
Heces solidas 0 0 1 (8.3%) 3 (1.7%) 
Heces solidas + 
gases 
0 2 (1.3%) 0 0 
Heces solidas+ 
liquidas 
0 2 (1.3%) 0 6 (3.4%) 
Heces solidas+ 
líquidas+ gases 
1  (11.1%) 7 (4.5%) 0 14 (8.0%) 
p-valor  0.829 0.257 
IF antes dx 
EC C.U. 
Con  incont. uri. Sin  incont. uri. Con  incont. uri. Sin  incont. uri. 
Sí 2 (22.2%) 27 (17.4%) 4 (33.3%) 48 (27.6%) 
No 7 (77.8%) 128 (92.6%) 8 (66.7%) 126 (72.4%) 
p-valor  0.714 0.668 
OR 
OR: 0.738   IC95%: 0.145 – 3.751 
 
OR: 0.762  IC95%: 0.219-2.647 
 
IF en brotes 
EC C.U. 
Con  incont. uri. Sin  incont. uri. Con  incont. uri. Sin  incont. uri. 
Sí 3 (33.3%) 86 (55.5%) 7 (58.3%) 139 (79.9%) 
No 6 (66.7%) 69 (44.5%) 5 (41.7%) 35 (20.1%) 
p-valor  0.195 0.079 
OR 
OR: 2.493   IC95%: 0.602-10.330 
 
OR: 2.837   IC95%: 0.849 – 9.475 
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5.2.4.8  Traumatismos anales 
 
Sólo un paciente del estudio refirió el antecedente de traumatismos anales así que no se 
consideró su eventual papel como factor de riesgo. 
 5.2.4.9 Antecedentes neurológicos 
 
Sólo 5 pacientes (0.7%) refirieron antecedentes neurológicos: 3 pacientes habían sufrido 
accidentes cardiovasculares previos (ACV)  y 2, enfermedad de Alzhéimer; la 
enfermedad neurológica no participó en el riesgo de IF (p= 0.158.  Tabla XIII 
 
 
 
 
 
Tabla XIII-Antecedentes neurológicos e IF según EIIC 
 
5.2.4.10 Antecedentes traumatológicos  
 
Un 6.4% (46) de los pacientes refieren antecedentes traumatológicos (38 pacientes por 
hernia lumbar, 3 cambios artrósicos a nivel lumbosacro y 4 combinaciones de ellos), 
que no parecen implicados en el riesgo de IF en  la EC ni en la CU (p =0.838). Tabla 
XIV 
 
 
 
 
 
Tabla XIV-Antecedentes traumatológicos e IF según EIIC 
 
IF 
EC C.U. 
Con ant. Neuro. Sin ant. Neuro. Con ant. Neuro. Sin ant. Neuro. 
Sí 2(0.6%) 162(45.8%) 2(0.5%) 184(50.1%) 
No 0 (0%) 190(53.7%) 1(0.3%) 180(49%) 
p-valor  0.214 0.578 
OR 
(*) OR: 0.511   IC95%: 0.046 – 5.686 
 
IF 
EC C.U. 
Con ant. trauma. Sin ant. trauma. Con ant. trauma. Sin ant. trauma. 
Si 9 (45.0%) 155 (46.4%) 14 (53.8%) 172 (50.4%) 
No 11 (55.0%) 179 (53.6%) 12 (46.2%) 169 (49.6%) 
p-valor  0.902 0.738 
OR 
OR: 0.45   IC95%:0.382 – 2.340 
 
OR: 1.146   IC95%: 0.515-2.551 
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5.2.4.11 Reumatológicos 
 
Un 2.5% (17) de los pacientes refieren antecedentes o enfermedad reumatológica actual, 
patología que no parece modular el riesgo de IF en ninguno de los grupos. Del total de 
17 pacientes, 10 habían sido diagnosticados de artritis reumatoide, 1 de espondilitis 
anquilosante, 2 de lupus y 4 de amiloidosis)  Tabla XV 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XV-Antecedentes reumatológicos  e IF según EIIC 
 
5.2.4.12 Malformaciones congénitas 
 
Sólo 1 persona refiere malformaciones congénitas, de forma que no permite realizar el 
análisis por subgrupos de diagnóstico ni estudiar otras asociaciones. 
 
5.2.4.13 Enfermedades endocrinológicas 
Un 6.0% (43) de los pacientes refieren enfermedades endocrinológicas (24 diabetes 
mellitus y 19 alteraciones del tiroides) y no se evidencia relación entre la variable 
antecedentes endocrinológicos e IF, ni en el análisis global ni por subgrupos de 
diagnóstico (p= 0.503). Tabla XVI 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XVI- Enfermedades endocrinológicas  e IF según EIIC 
IF 
EC C.U. 
Con ant. reuma. Sin ant. reuma. Con ant. reuma. Sin ant. reuma. 
Sí 6 (54.5%) 158 (45.9%) 4 (66.7%) 182 (50.4%) 
No 5 (45.5%) 185 (46.1%) 2 (33.3%) 179 (49.6%) 
p-valor  0.396 0.430 
OR 
OR: 1.650   IC95%: 0.513-5.300 
 
OR: 1.967   IC95%: 0.356-10.874 
 
IF 
EC C.U. 
Con enf. 
endocrino. 
Sin  enf. 
endocrino . 
Con  enf. 
endocrino . 
Sin  enf. 
endocrino . 
Sí 8 (47.1%) 156 (46.3%) 15 (57.7%) 171 (50.1%) 
No 9 (52.9%) 181 (53.7%) 11 (42.3%) 170 (49.9%) 
p-valor  0.951 0.458 
OR 
OR: 1.031   IC95%: 0.389-2.737 
 
OR: 1.356 IC95%: 0.605-3.037 
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5.2.4.14 Radioterapia 
 
Sólo 2 pacientes relataron antecedentes de radioterapia previa, que no se comporta 
como un factor de riesgo de IF (p= 0.169). El análisis por subgrupos de diagnóstico 
tampoco es posible dado el escaso número de pacientes con antecedentes de 
radioterapia.  
 
5.2.4.15 Depresión 
Del total de pacientes, un 15.4% referían depresión, patología que actúa como factor de 
riesgo de IF (P= 0.012) en el conjunto de pacientes. Tabla XVII 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XVII- Depresión e  IF según EIIC 
 
5.2.4.16    Índice de actividad 
 
La tabla muestra la mediana y el rango intercuartílico de los valores de actividad, de 
forma que se confrontan las variables de diagnóstico y de presencia de IF. Para ambos 
diagnósticos se detecta mayores índices de actividad en los pacientes con IF que en el 
grupo de pacientes sin IF. La actividad de la enfermedad demostró ser factor de riesgo 
para la EIIC (p<0.001) Tabla XVIII 
 
 
 
 
 
 
 
IF 
EC C.U. 
Con depresión Sin  depresión Con depresión Sin depresión 
Sí 31 (56.4%) 133 (44.5%) 35 (62.5%) 151 (48.6%) 
No 24 (43.6%) 166 (55.5%) 21 (37.5%) 160 (51.4%) 
p-valor  0.104 0.055 
OR 
OR: 1.612   IC95%: 0.903-2.878 
 
OR: 1.766   IC95%: 0.984-3.170 
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Tabla XVIII- Índice de actividad e  IF según EIIC 
 
 
Las asociaciones de las variables con respecto a la IF se reflejan en la Tabla XIX. Al 
realizar un modelo de regresión logística para intentar evaluar la presencia de IF en 
función de las variables estudiadas, en el modelo resultante sólo quedó como 
significativa el índice de actividad.  En el modelo no incluimos la gravedad de la IF o  
test de Wexner, ya que sólo se realiza en pacientes que ya presentan incontinencia, por 
lo que no es de interés para discriminar si el paciente tiene incontinencia o no. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IF 
Índice de actividad (mediana   IQR) 
EC CU 
Sí 5.0  4 4  4 
No 2.0  1 3  2 
p-valor  0.0001 0.037 
OR 
OR: 2.18   IC95%: 1.55-3.06 
 
OR: 1.264   IC95%: 1.046-1.526 
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Tabla XIX- Tabla resumen de los factores de riesgo de IF 
 
(*) Imposible calcularlo 
C.U EIIC EC CU 
p OR  ( IC 95%:) p OR  ( IC 95%:) p OR  ( IC 95%:) 
Sexo femenino 0.017 1.43 (1.07 – 1.92)  0,009   1,79 (1,17- 2,73) 0.417 1,19 (0,79- 1,79) 
Edad (años) 0.0404 1.01 (1.00 –1.02) 0.1311 1,01( 0.99-1.02) 0,0404 1,01(1,00- 1.02) 
Patología 
perianal 
0.117 1.27 (0.925 – 1.755)  0.023 1.63 (1.07-2.50) 0.877 1.04( 0.61-1.79) 
Cirugía anal 0.106 1.42 (0.926 – 2.184) 0.098 1.37 (0.94 - 1.98) 0.173 2.19(0.69-6.98) 
Cirugía digestiva 0.013 1.54 (1.099 – 2.162) 0.001 1.36 (1.12 – 1.65) 0.373 1.02( 0.97 - 1.09) 
Resección 
intestinal 
0.017 1.54 (1.081 – 2.202) 
0.001 2.07(1.34-3.18) 0.590 1.38(0.43-4.42) 
Cirugía 
ginecológica 
0.091 2.31 (0.874 – 6.098) 
0.102 3.73 (0.770-018.076) 0.468 1.599 (0.450-5.683) 
Antecedentes 
obstétricos 
0.44 1.46 (0.931 – 2.285) 
0.057 1.81 ( 0.98-3.33) 0.727 1.13 (0.58-2.20) 
Vía de parto 0.378 1.364 (0.600-3.099) 0.683 1.25 (0.43-3.69) 0.497 1.56 (0.43- 5.59) 
Partos con 
desgarro 
0.053 2.191 (0.973-4.931) 
0.030 3.86 ( 1.05-14.17) 0.570 1.37(0.46- 4.03) 
Peso RN (mayor 
3Kg vs menor) 
0.218 0.80 (0.377 – 1.697) 
0.971 
1.019 ( 0.380-2.730) 
 
0.369 0.583 (0.180 – 1.889) 
Antecedentes 
traumatológicos 
0.838 0.97 (0.400 – 2.340) 0.902 045(0.382 – 2.340) 0.738 1.146 (0.515-2.551) 
Antecedentes 
reumatológicos 
0.391 1.69 (0.647-4.403) 0.396 1.650 ( 0.513-5.300) 0.430 1.967(0.356-10.874) 
Antecedentes 
endocrinológicas 
0.503 1.23 (0.665 – 2.29) 0.951 1.031 ( 0.389-2.737) 0.458 1.356 (0.605-3.037) 
Antecedentes  
neurológicos 
0.158 0.23 (0.026 – 2.102) 0.214 (*) 0.578 0.511 (0.046-5.686) 
Incontinencia 
urinaria 
0.002 23.62 (3.16–176.54) 0.001 (*) 0.002 0.081((0.010-0.626)) 
Depresión 0.012 1.68 (1.116 – 2.539) 0.104 1.612(0.903-2.878) 0.055 1.766 (0.984-3.170) 
Índice de 
actividad 
<0.0001 1.55 (1.307 – 1.844) 0.0001 2.18( 1.55-3.06) 0.037 1.264 (1.046-1.526) 
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5. RESULTADOS  II  
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5.3 ÁNALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A LA 
INCONTINENCIA FECAL 
 
 
5.3.1 Cuestionario SF-36  
Al analizar las puntuaciones por dimensiones del cuestionario SF-36 (reflejadas en la 
Tabla XX y Figura 48) se aprecia como las dimensiones más afectadas para la 
puntuación  global  y todas las variables estudiadas son vitalidad, salud general y salud 
mental. 
 
 
Figura 48. Representación gráfica de las dimensiones del SF-36 según las variables 
estudiadas 
 
Al realizar el subanálisis según el subtipo de EIIC, presencia de IF, enfermedad perianal 
o género, se demuestra cómo la presencia de IF y el sexo femenino, obtienen una  
disminución de la puntuación en todas las dimensiones del cuestionario SF-36 salvo en 
el rol físico y la salud general, donde tanto mujeres como hombres tienen una 
puntuación similar (p=0.057 y p= 0.111, respectivamente). Tabla XIX. No hay 
diferencias en las puntuaciones de CV para el SF 36, entre el grupo de pacientes afectos 
de CU y los afectos de EC. Tampoco entre los pacientes con enfermedad perianal y los 
que no la presentan, a excepción de la dimensión  salud general (p= 0.005), vitalidad (p= 
0.032) y función social (p=0.031). Tabla XIX 
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SF-36  
 
Puntuación  
Global  
IF Tipo EIIC Enf. Perianal Sexo 
  SÍ    No EC CU SÍ No Mujer Hombre 
Función Física  
 
84.4  ±22 
76.2  ±24 92.7   ±15 84  ±23 84  ±21 82,3  ±23 86.9   ± 21 80  ±23 87  ±20 
p-valor <0.0001 p-valor 0.612 p-valor 0.117 p-valor 0.009 
Rol físico 
 
68.4  ±42 
51  ±45 87.4   ±29 71   ±42 66  ±43 66  ±43 DE 72   ± 41DE 62.5 ±44 74.5  ±39 
p-valor <0.0001 p-valor 0.484 p-valor 0.474 p-valor 0.057 
Dolor corporal  
 
69.6   ±29 
59.5  ±31 80.1   ±22 70   ± 29 69  ±29 67   ±30 72.6  ±27 63±29 75.4  ±28  
p-valor <0.0001 p-valor 0.763 p-valor 0.304 p-valor 0.001 
Salud general  
 
55.2  ±23 
48.8  ±23 62   ±22 55.3  ±24 55.2   ±23 51,4  ±23 60.3  ±23 52.3  ±24 58 ±22 
p-valor <0.0001 p-valor 0.878 p-valor 0.005 p-valor 0.111 
Vitalidad  
 
50.5  ±16 
46.1  ±18 55.2  ±14 51.2  ±16 50  ±17 48.4  ±16 53.2  ±16 47.8  ±17 53 ±16  
p-valor <0.0001 p-valor 0.499 p-valor 0.032 p-valor 0.028 
Función social 
 
73.9  ±29 
61.8  ±31 87  ±20 74,7  ±30 73 ±27 70  ±30 79.3  ±26 68.4  ±30  79  ±27  
p-valor<0.0001 p-valor 0.489 p-valor  0.031 p-valor 0.009 
Rol emocional 
 
72.8  ±42 
55.5  ±47 90.8   ±28 75.4  ±42 69.9  ±43 70.5 ±43 75.7   ±41 64.5  ±46  80  ±37 
p-valor <0.0001 p-valor 0.254 p-valor 0.427 p-valor 0.014 
Salud Mental 
 
64.3  ±22 
59.3  ±23 69.6  ±20 65.3 ±22 63,2  ±21 61  ±22 67.8  ±21 59  ±22 69  ±21 
p-valor 0.001 p-valor 0.477 p-valor 0.058 p-valor 0.001 
Tabla XX- Puntuaciones de las diferentes dimensiones del SF-36 
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Al representar gráficamente las variables estudiadas según las dimensiones, se 
demuestra como los pacientes con IF y el sexo femenino son las variables que más 
deterioran la CV. 
 
 
Figura 49. Representación de las variables estudiadas según las dimensiones del SF 36  
 
Al analizar la variable transición de salud, se evidencia que casi la mitad de los 
pacientes (48.7%) presentan una salud equivalente a la del año previo. A pesar de que 
las variables IF, enfermedad perianal (EP) y sexo femenino contienen una mayor 
proporción de pacientes que opinan que su salud es mucho peor o algo peor, sólo la 
presencia de IF supone el suficiente impacto por sí sola para conferir una peor calidad 
de vida, situación que se da en un 9% de casos. Figura 50 y Tabla XXI 
 
 
Figura 50. Representación de la CV según la transición de salud 
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Transición 
De salud 
Media  IF Tipo EIIC Enf. Perianal Sexo 
  Sí   No EC CU   Sí No Mujer Hombre 
“Mucho 
peor” 
9  
4.6% 
9 
9.1% 
0 
0% 
6 
5.8% 
3 
3.3% 
7 
6.1% 
2 
2.5% 
7 
7.6% 
2 
1.9% 
“algo  
peor” 
60 
 30.8% 
43  
43.4% 
17  
17.7% 
25 
24.3% 
35 
38% 
37 
32.2% 
23 
28.7% 
26 
28.3% 
34 
33% 
“igual” 
 
95 
 48.7% 
37  
37.4% 
58 
60.4% 
57 
55.3% 
38 
41.3% 
57 
49.6% 
38 
47.5% 
46 
50% 
49 
47.6% 
“algo 
mejor” 
22 
 11.3% 
7 
7.1% 
15 
15.6% 
10 
9.7% 
12 
13% 
11 
9.6% 
11 
13.8% 
9 
9.8% 
13 
12.6% 
“mucho 
mejor” 
9 
4.6% 
3 
3% 
6 
3% 
5 
4.9% 
4 
4.3% 
3 
2.6% 
6 
7.5% 
4 
4.3% 
5 
4.9% 
 P-valor  <0.001 0.188 0.318 0.383 
Tabla XXI - CV según transición de salud  
 
El sumatorio mental (MCS36) obtiene menores puntuaciones que el sumatorio físico 
(PC36) para todas las variables estudiadas, aunque es de nuevo la variable presencia de 
IF la que genera una menor puntuación en el sumatorio mental en comparación con el 
resto de variables, además del género femenino. La IF además en el componente físico 
también obtiene diferencias significativas respecto a los pacientes sin IF, tal y como se 
refleja en la Tabla XXII y figura 51 
 
 
 
Global Con IF Sin IF EC CU 
Con enf. 
perianal 
Sin enf. 
perianal Mujer Hombre 
MCS63 
42,83 
38,85 46,99 43,53 42,05 41,76 44,36 40,11 45,28 
p-valor 
p-valor <0.0001 p-valor 0.402 p-valor 0.144 p-valor =0.03 
PCS36 
47,45 
43,95 51,09 47,49 47,7 46,52 48,77 46,18 48,59 
p-valor 
p-valor <0.0001 p-valor 0.954 p-valor 0.128 p-valor =0.096 
Tabla XXII - Sumatorio mental (MCS36) y físico (PC36)   
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Figura 51. Sumatorio mental (MCS36) y físico (PC36) según variables estudiadas 
 
 
Además, al comparar las puntuaciones del SF-36 de las variables estudiadas con las 
puntuaciones obtenidas en la población general española para el SF-36 (Tabla XXIII), 
se demuestra que el diagnostico de EIIC, la presencia de IF, la EP y el sexo femenino, 
obtienen, en todas las dimensiones, puntuaciones inferiores a las de la población 
española, aunque es de nuevo la IF la variable que más parece afectar la CV.  Figura52 
 
Dimensión SF 36 Puntuación 
Función Física  84.7 ± 24 
Rol físico 83.2 ± 35.2 
Dolor Corporal  79 ± 27.9 
Salud general  68.3 ± 22.3 
Vitalidad  66.9 ± 22.1 
Función social  90.1 ± 20 
Rol emocional  88.6 ± 30.1 
Salud Mental 73.3 ±30.1 
 
Tabla XXIII - Puntuaciones del SF 36 en la población general
81 
 
 
 
30
35
40
45
50
55
MCS63 PCS36
Global Con IF Sin IF EC CU
Con enf. perianal Sin enf. perianal Mujer Hombre
  
101 
 
       
Figura 52. Comparación de la CV entre la población general y los pacientes con EIIC sin y con 
IF 
 
 
Figura 53. Comparación de la CV entre la población general y los pacientes con EIIC en 
función del género 
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5.3.2 Cuestionario IBDQ-32 
 
En el cuestionario IBDQ-32, se aprecia cómo las dimensiones de síntomas digestivos y 
la afectación emocional son las dimensiones con menor puntuación y por tanto, las que 
más deterioran la calidad de vida. Tabla XXIV, Figura 53 
Dimensiones  
IBDQ-32 
 
 Puntuación 
global 
IF Tipo EIIC Enf. perianal Sexo 
   sí 
 
  no 
 
EC 
 
CU   sí 
 
no 
 
Mujer 
 
Hombre 
 
Puntuación 
global 
Puntuación 
174.58 ±39.1 
158.26±42.6
9 
191.42±26.1 174.12±40.30 175.12±37.97 168.54   ±40.3 183.11±35.86 167.29±41.
35 
181.09±36.02 
Media 
puntuación 5.4  ± 1.2 
4.9  ± 1.3 5.9  ± 1 5.2  ± 1.2  5.7   ± 1.1  5.4  ± 1.2 5.4   ± 1.1 5.2  ± 1.2 5.6   ± 1.1 
p-valor 
 
p-valor <0.001 p-valor 0.991 p-valor 0.04 p-valor 0.014 
Síntomas 
digestivos 
Puntuación  
56.12  ± 2.12 
51.44 ±13.16 60.95±8.68 56.03 ±11.80 56.24±12.55 54.56±12.78 58.39 ±10.80 54.28±12.8
7 
57.78±11.23 
Media 
puntuación 
5.6   ±1.2 5.1   ±1 6,1   ±0,8 5.4   ±1.2 5.7   ±1.1 5.6   ±1.1 5.6   ±1.2 5.4   ±1.3 5.7   ±1.1 
p-valor  p-valor <0.001 p-valor 0.743 p-valor 0.027 p-valor 0.059 
Síntomas 
sistémicos 
Puntuación  
25.60  ±.6.78 
22.87  ±.7.22 28.42±4.94 25.78±6.90 25.4±6.69 24.69  ±.6.82 26.91±6.56 24.36±6.94 26.70±6.48 
Media 
puntuación 
5.2   ±.1.3 4.5  ±.1.4 5.6   ±.1 4.9  ±.1.3 5.3   ±.1.3 5.1  ±.1.3 5   ±.1.3 4.8  ±.1.4 5.3   ±.1.3 
p-valor  p-valor <0.001 p-valor 0.595 p-valor 0.009 p-valor 0.018 
Afectación 
emocional 
Puntuación  
63.30 ±15.73 
57.48 ±17.08 69.31±11.49 63.08 ±16.80 63.56±14.51 60.81±15.92 66.89±14.82 60.24 
±16.44 
66.04   ±14.6 
Media 
puntuación 
5. 2   ±1.3 4.7 ±1.4 5. 7   ±1 5 ±1.3 5. 5   ±1.2 5.2 ±1.4 5. 2   ±1.2 5 ±1.3 5. 5   ±1.2 
p-valor  p-valor <0.001 p-valor 0.808 p-valor 0.002 p-valor 0.013 
Afectación 
social 
Puntuación  
29.55 ± 7.11 
26.74  ±8.19 32.46±4.13 29.22 ±7.44 29.92±6.73 28.60±7.51 30.93±6.28 28.39 ±7.69 30.59 ± 6.40 
Media 
puntuación 
5.9   ±1.4 5.3  ±2 6.4   ±1 5.6 ±1.5 6.1   ±1 5.8 ±1.4 5.9  ±1.3 5.6 ±1.5 6.1  1.3 
p-valor  p-valor <0.001 p-valor 0.792 p-valor 0.007 p-valor 0.023 
Tabla XXIV - Puntuaciones por dimensiones del IBDQ-32 
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Figura 54. Representación gráfica dimensiones IBDQ-32 
 
En el subanálisis de las puntuaciones, los pacientes con IF, al igual que lo que ocurría 
en el cuestionario SF-36, tienen una menor puntuación en todas las dimensiones con 
respecto a los pacientes sin IF, con diferencias significativas en todos las dimensiones.  
La presencia de enfermedad perianal y el género femenino, también condicionan una  
peor puntuación  en todas las dimensiones de forma significativa, a excepción de los 
síntomas digestivos, en la que ambos sexos tienen una puntuación similar. 
Al analizar la calidad de vida del IBDQ-32 y agrupar las puntuaciones en las categorías 
calidad de vida alta (160-224), calidad de vida moderada (96-159) y calidad de vida 
baja (32-95) se concluye que la mayoría de los pacientes (72%) presentan una calidad 
de vida alta. Fig. 55  
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Figura 55. Calidad de vida en global en función IBDQ-32 
 
Siguiendo la misma metodología, analizamos por dimensiones el grado de percepción 
de la calidad de vida. Tras el análisis, se observa como las dimensiones de síntomas 
digestivos y la afectación social, contienen un mayor número de pacientes con una CV 
baja y por tanto una menor puntuación en el cuestionario. Figura 56  
 
 
 
Figura 56. Análisis de la afectación de la CV del IBDQ por dimensiones 
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Tal y como se refleja en la Tabla XXV, los pacientes con IF o con enfermedad perianal 
ven más afectada su calidad de vida que los pacientes sin IF o sin enfermedad perianal. 
Dim. IBDQ-32 
Global   
n (%) 
IF Tipo EIIC Enf. perianal Sexo 
  sí   no EC CU   sí no Mujer Hombre 
P
u
n
t.
 g
lo
b
al
 C
V
 
Alta 
139 
(72.02%) 
56 
(57.14%) 
83 
(87.37%) 
76 
(73.79%) 
63 (70%) 75 
(66.37%) 
64 (80%) 59 
(64.84%) 
80 
(78.43%) 
Media 
45 
(32.32%) 
33 
(33.67%) 
12 
(12.63%) 
21 
(20.39%) 
24 
(26.67%) 
31 
(27.43%) 
14 
(17.5%) 
26 
(28.57%) 
19 
(18.63%) 
Baja 9 (4.66%) 9 (9.18%) 0 6 (5.83%) 3 (3.33%) 7 (6.19%) 2 (2.5%) 6 (6.59%) 3 (2.94%) 
p-valor  <0.0001 0.326 <0.0001 0.189 
A
fe
ct
. 
p
o
r 
d
ig
es
t 
Alta 6 (3.08%) 6 (6.06%) 0 3 (2.91%) 3 (3.26%) 5 (4.35%) 1 (1.25%) 3 (3.26%) 3 (2.91%) 
Media 44 
(22.56%) 
31 
(31.31%) 
13 
(13.54%) 
22 
(21.36%) 
22 
(23.91%) 
30 
(26.09%) 
14 
(17.5%) 
26 
(28.26%) 
18 
(17.48%) 
Baja 145 
(74.36%) 
62 
(62.63%) 
83 
(86.46%) 
78 
(75.73%) 
67 
(72.83%) 
80 
(69.57%) 
65 
(81.25%) 
63 
(68.48%) 
82 
(79.61%) 
p-valor  <0.0001 0.638 <0.0001 0.327 
A
fe
ct
. 
p
o
r 
sí
st
. 
Alta 16 (8.21%) 15 
(15.15%) 
1 (1.04%) 10 
(9.71%) 
6 (6.52%) 13 
(11.30%) 
3 (3.75%) 10 
(10.87%) 
6 (5.83%) 
Media 70 
(35.90%) 
43 
(43.43%) 
27 
(28.12%) 
31 
(30.10%) 
39 
(42.39%) 
43 
(37.39%) 
27 
(33.75%) 
38 
(41.30%) 
32 
(31.07%) 
Baja 109 
(55.90%) 
41 
(41.41%) 
68 
(70.83%) 
62 
(60.19%) 
47 
(51.09%) 
59 
(51.30%) 
50 
(62.50%) 
44 
(47.83%) 
65 
(63.11%) 
p-valor  <0.0001 0.184 <0.0001 0.167 
A
f.
 E
m
o
ci
o
n
al
 
Alta 15 (7.69%) 15 
(15.15%) 
0 11 
(10.68%) 
4  
(4.35%) 
12 
(10.43%) 
3 (3.75%) 10 
(10.87%) 
5 (4.85%) 
Media 57 
(29.23%) 
34 
(34.34%) 
23 
(24.21%) 
26 
(25.24%) 
31 
(33.70%) 
41 
(35.65%) 
16 (10%) 30 
(32.61%) 
27 
(26.21%) 
Baja 123 
(63.08%) 
50 
(50.51%) 
73 
(75.79%) 
66 
(64.08%) 
57 
(61.96%) 
62 
(53.91%) 
61 
(76.25%) 
52 
(56.52%) 
71 
(68.93%) 
p-valor  <0.0001 0.156 <0.0001 0.234 
A
fe
ct
. 
S
o
ci
al
 
Alta 10 (5.13%) 10 
(10.10%) 
0 6 (5.83%) 4 (4.35%) 7 (6.09%) 3 (3.75%) 5 (5.43%) 5 (4.85%) 
Media 33 
(16.92%) 
25 
(25.25%) 
8 (8.33%) 19 
(18.45%) 
14 
(15.22%) 
24 
(20.87%) 
9 
(11.25%) 
22 
(23.91%) 
11 
(10.68%) 
Baja 152 
(77.95%) 
64 
(64.65%) 
88 
(91.67%) 
78 
(75.73%) 
74 
(80.43%) 
84 
/73.04%) 
68 (85%) 65 
(70.65%) 
87 
(84.47%) 
p-valor  <0.0001 0.547 <0.0001 0.095 
Tabla XXV - Análisis del grado de afectación CV IBDQ-32 
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5.3.3 Cuestionario de incontinencia anal (FIQLS) 
 
 
Se obtuvo una puntuación muy similar para todas las dimensiones. No obstante, la 
enfermedad perianal y el sexo femenino afectan concretamente a las dimensiones de 
depresión y vergüenza,. El subtipo de EIIC (EC o CU) no condiciona la puntuación 
obtenida en el FIQLS. Tabla XXVI 
 
Dimensiones 
F IQLS 
 
Puntuación 
Total  
Tipo EIIC Enf. perianal Sexo 
EC 
 
CU con enf. perianal 
 
sin enf. perianal 
 
Mujer 
 
Hombre 
 
Estilo de vida 
 
2.8   ±1.1 
2.8   ±1.1 2.9   ±1 2.7   ±1.1 3   ±1 2.7   ±1.1 3  ± 1 
p-valor 0.722 p-valor 0.136 p-valor 0.207 
Conducta 
 
2.6   ±.1 
2.5  ±.1 2.6   ±.1 2.4  ±.1 2.8   ±.1 2.4  ±.1 2.7  ±.1 
p-valor 0.817 p-valor 0.066 p-valor 0.183 
Depresión/ 
autopercepción 
 
2.9    ±0.9 
2.9    ±1 3   ± 1 2.7    ±1 3.2  ± 1 2.7  ± 1 3.1  ± 1 
p-valor 0.687 p-valor 0.010 p-valor 0.077 
Vergüenza 
 
2.9    ±0.9 
2.8    ±1 3   ±1 2.8    ±1 3.1   ±1 2.7  ± 1 3.1  ± 1 
p-valor 0.768 p-valor 0.042 p-valor 0.028 
      Tabla XXVI- Puntuaciones de las dimensiones del cuestionario FIQLS 
 
5.3.4 Test de Wexner 
 
Ningún paciente presentó una IF completa (20 puntos). La puntuación media del test de 
Wexner fue de 4.6 ± 4.  La gravedad de la IF demostró ser una variable independiente 
que deterioraba la calidad de vida, sin que se detectaran diferencias significativas según 
el subtipo de EIIC (4.7 ±4  en EC) vs 4.6 ± 4 en CU, P=0.835), la presencia de 
enfermedad perianal  ( 4 ± 4 -s-i EP- vs 5±4 -no Ep- p= 0.172) o la variable sexo (5.6 ±5  
en mujeres vs 4.2 ± 4 en hombres, p=0.380).  
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5.3.5 Análisis de correlación 
Al analizar la asociación de las puntuaciones de las diferentes dimensiones de los 
cuestionarios (SF-36, IBDQ-32 e FIQLS) con el test de Wexner (test de gravedad de la 
IF), se aprecia una correlación negativa y significativa con la gravedad de la IF, para 
todas las dimensiones de los 3 cuestionarios, por lo que una mayor gravedad de la IF se 
asocia a una disminución en la puntuación de todas las dimensiones de los cuestionarios 
de CV (SF-36, IBDQ-32 e FIQLS). Tabla  XXVII y Figuras 57-59 
 
SF-36 
 
 
F. Física 
 
Rol Físico 
 
Dolor 
corporal 
 
Salud 
general 
 
Vitalidad 
 
Función 
social 
 
Rol 
emocional 
 
Salud 
mental 
 
Wexner 
 
-0.665 
 
-0.698 
 
-0.538 
 
-0.547 
 
-0.453 
 
-0.575 
 
-0.378 
 
-0.471 
p-valor <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 
 
IBDQ-
32 
 
Puntuación 
global  
 
Síntomas 
Digestivos 
 
Síntomas 
Sistémicos 
 
Afectación  
Emocional 
 
Afectación  
Social  
   
 
Wexner 
 
-0.775 
 
-0.741 
 
-0.682 
 
-0.74 
 
-0.717 
   
p-valor <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001    
 
FIQLS 
Estilo de 
vida 
Conducta Depresión Vergüenza 
    
 
Wexner 
 
-0.742 
 
-0.739 
 
-0.704 
 
-0.692 
    
p-valor <0.001 <0.001 <0.001 <0.001     
 
Tabla XXVII-Correlación de los cuestionarios con el test de Wexner    
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Figura 57. Correlación entre el test de Wexner y el cuestionario SF-36 por dimensiones 
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Figura 58.  Correlación entre el test de Wexner y el cuestionario IBDQ-32 por 
dimensiones 
 
 
Figura 59.  Correlación entre el test de Wexner y el cuestionario FIQLS  por 
dimensiones 
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5.3.6  Análisis de regresión lineal múltiple 
Al evaluar la relación entre la calidad de vida según los cuestionarios SF-36 e IBDQ-32 
y las variables gravedad e índice de actividad, se observa como el test de Wexner es 
significativo para todas las dimensiones del SF-36, a diferencia del índice de actividad, 
que sólo muestra relación con la calidad de vida en la mitad de las dimensiones. Tabla 
XXVIII 
 En el caso de las dimensiones del IBDQ-32, las dos variables se asocian a una peor 
calidad de vida por igual. Tabla XXVIII 
 
SF-36 
 
Variable 
 
β 
 
95% I.C. 
 
P 
 
 
IBDQ-32 
 
Variable 
 
β 
 
95% I.C. 
 
p 
 
Función 
Física 
 
I.A. 
Wexner 
 
-0.906 
-3.517 
 
(-2.354 –  0.542) 
(-4.414 - -2.620) 
 
 
0.217 
<0.001 
 
Síntomas  
digestivos 
 
I.A. 
Wexner 
 
-0.182 
-0.124 
 
 
(-0.243- -0.121) 
(-0.171- -0.078) 
 
<0.001 
<0.001 
 
Rol físico 
 
I.A. 
Wexner 
 
-3.717 
-5.294 
 
(-6.097 -  -1.336) 
(-7.122 - -3.465) 
 
 
0.03 
<0.001 
 
Síntomas  
Sistémicos 
 
 
I.A. 
Wexner 
 
-2.033 
-2.862 
 
 
(-0.208- -0.053) 
(-0.213- -0.094) 
 
0.001 
<0.001 
 
Dolor  
corporal 
 
I.A. 
Wexner 
 
-2.745 
-2.780 
 
 
(-4.606- -0.884) 
(-4.209- -1.351) 
 
0.04 
<0.001 
 
Afectación 
emocional 
 
I.A. 
Wexner 
 
-0.131 
 
-0.161 
 
(-0.205- -0.058) 
(-0.218- -0.105) 
 
0.001 
<0.001 
 
Salud 
General 
 
I.A 
Wexner 
 
-1.351 
-1.967 
 
 
(-2.807-0.105) 
(-3.085- -0.849) 
 
0.069 
0.001 
 
Afectación  
Social  
 
 
I.A 
Wexner 
 
-0.208 
-0.171 
 
 
(-0.283- -0.133 ) 
(-0.229- -0.114) 
 
<0.001 
<0.001 
 
Vitalidad 
 
I.A. 
Wexner 
 
0.132 
-1.709 
 
 
(-1.052-1.317) 
(-2.437—0.981) 
 
0.825 
<0.001 
 
     
 
Función 
Social 
 
 
I.A. 
Wexner 
 
-2.033 
-2.862 
 
 
(-3.934- -0.133) 
(-4.321- -1.402) 
 
0.036 
<0.001 
     
 
Rol 
Emocional 
 
 
I.A. 
Wexner 
 
- 
3.630 
-5.152 
( 
-6.853- -0.406) 
(-7.765- -2.538) 
 
0.028 
<0.001 
     
 
Salud 
Mental 
 
 
I.A. 
Wexner 
 
 
-1.206 
-2.055 
 
(-2.755-0.343) 
(-3.019- -1.091) 
 
0.126 
<0.001 
     
Tabla  XXVIII - Análisis de regresión lineal múltiple 
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6. DISCUSIÓN 
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6.1 PREVALENCIA DE INCONTINENCIA FECAL (IF) EN LA EIIC 
 
 
Uno de los principales objetivos de este estudio era la estimación de la prevalencia de IF 
en el subgrupo poblacional de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crónica. 
Tal y como reflejan nuestros resultados, casi la mitad de los pacientes del estudio (N 
total=350) refirieron haber presentado un episodio de incontinencia (48.5%) en algún 
momento a lo largo de la historia de su enfermedad, lo que supone una prevalencia muy 
alta. 
Nuestro estudio es el segundo publicado con mayor tamaño muestral, tras el de Norton 
y cols
30
 con 3264 pacientes. A diferencia del resto de trabajos publicados sobre IF, se 
realizaron las preguntas de forma directa a los pacientes, bien de forma presencial o 
telefónica.  
El hecho de que algunas publicaciones utilicen la vía on line para la contestación de las 
preguntas, como el estudio de Norton y cols 30 puede impedir participar a pacientes sin 
acceso a internet o a mayores de edad que habitualmente no lo emplean, e infraestimar 
así la prevalencia de IF, ya que el riesgo de  IF aumenta en los pacientes de mayor edad. 
Además tampoco permite aclarar dudas a los pacientes que están contestando las 
preguntas en ese mismo momento al igual que acontece cuando se realiza  por correo. 
En relación a los criterios de inclusión y de exclusión, a diferencia de nuestro estudio, el 
resto de trabajos incluyen a pacientes con reservorios 
30, 34
 y ostomías
 35
 en los que la 
prevalencia de IF está ya ampliamente estudiada y para la que ya se ha demostrado el 
riesgo de IF, dado que la función ano-rectal no está conservada por la cirugía 
31
.  
Por ello, no creímos oportuno la  inclusión de estos pacientes en nuestro trabajo a pesar 
de que pudiera infraestimar la prevalencia de IF, ya que en los casos con ostomías se 
pierde el mecanismo de continencia y en los casos de reservorios, la IF ha sido ya  
estudiada y se estima en torno a un  25% 
30,31
. 
.  
 
  
113 
Por otra parte en el estudio de Norton y cols
30 
, se incluyen pacientes a partir del registro 
de la asociación estatal de pacientes con CU y EC del Reino Unido, de forma que eran 
los mismos pacientes los que se identificaban a sí mismos si estaban afectos de EC y de 
CU  o si eran portadores de ostomías, sin una comprobación previa. Esto llevó a incluir 
en el estudio a pacientes con colitis indeterminadas o colitis microscópicas 
30
. 
Nuestro estudio se centra en los pacientes registrados en una base de datos hospitalaria 
(ENEIDA) que identifica según los criterios diagnósticos habituales si están afectos de 
EC o de CU, lo que permite comprobar el diagnóstico y excluir a los pacientes con 
diagnóstico de colitis inclasificables para evitar factores de confusión.   
El tamaño muestral y la participación, también son factores limitantes para una buena 
estimación del cálculo de la prevalencia de IF. La mayoría de estudios tienen un tamaño 
muestral pequeño de forma que puede perderse así representatividad y precisión. El 
estudio de Norton y cols 
30
, que cuenta con el mayor tamaño muestral, tiene sin 
embargo un porcentaje de pérdidas muy significativo (superiores al 30%); además, en 
este estudio se estima la prevalencia según los pacientes que responden, y puede 
favorecer así un sesgo de respuesta. 
Un factor importante es la inclusión en el cálculo de la IF de los episodios aislados o 
únicos de IF, dada la implicación emocional en la CV que genera de forma ya 
permanente un solo episodio de IF. 
Los artículos publicados incluyen los episodios aislados de IF de forma implícita al 
estudiar la  prevalencia de IF en base a scores de frecuencia como el score de Vaizey 
33
 
o, en el caso de Norton y cols 
30
, con un cuestionario específico para el estudio, y la 
calculan a partir del porcentaje de pacientes que presentan cualquier tipo de IF o IF 
frecuente. El problema es que si sólo se incluye la IF “frecuente”, se infraestima su 
cálculo, ya que los pacientes incluidos en la categoría como “algunas veces y 
raramente”  no son contabilizados para el cálculo por la afectación en la CV que implica 
la IF, al margen de su número de episodios. 
Por tanto, aunque es innegable la gran contribución de los estudios publicados al poner 
de relevancia el papel de la IF en los pacientes con EIIC 
30-37
 , es posible que las 
prevalencias de IF estén subestimadas o sobrevaloradas por el diferente diseño de su 
metodología.  
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El hecho de que nuestro estudio tenga, una N total de 721 pacientes, una participación 
superior al 99%,  sólo incluya a pacientes con diagnóstico de EIIC confirmada, tenga en 
cuenta los episodios aislados de IF y las entrevistas hayan sido presenciales o por 
teléfono; puede ayudar a prevenir los sesgos metodológicos de otros trabajos 
publicados. 
Al analizar la prevalencia de IF por los subtipo de EIIC los estudios publicados 
coinciden en que no existen diferencias significativas en cuanto a la presencia de IF 
entre la EC y la CU 
33, 30
. Estos reultados se confirman en nuestro estudio, en el que los 
pacientes con EC y CU presentan una proporción similar de IF (46.3% y 50.7% 
respectivamente). 
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TABLA XXIX-Estudios publicados sobre la prevalencia de la IF en la EIIC 
Estudio 
Tipo de  
estudio N 
Criterios  
Inclusión  
Criterios  
exclusión 
Cuestionarios empleados  
IF (%) 
Puntos  
Fuertes  
Limitaciones 
Subasinghe y 
cols33 
Sri Lanka, 2016 
 
Presencial  184  Pacientes con EIIC 
diagnosticada por criterios 
clínicos, endoscópicos, 
radiológicos e histológicos 
pertenecientes a la unidad 
de digestivo Hospital 
Terciario Sri Lanka  
 Menores 18 años 
 Falta de cooperación 
por deterioro 
cognitivo 
 Demasiado enfermos 
para participar  
 Lesiones traumáticas 
esfnterianas 
 Vaizey score 
 IBDQ-32 
20%  Diagnóstico de la EIIC 
comprobado 
 Dirigido de forma 
específica para el  
estudio IF y la CV  
 On line 
 Estimación IF mediante un cuestionario de 
frecuencia 
 Inclusión de pacientes con reservorios y 
ostomías 
 Sexo no homogéneo 
 No tiene en cuenta actividad EIIC 
 No bien definida variables lesiones 
traumáticas esfinterianas  
 
Norton y cols 30 
Reino Unido 2013 
 
On line 
Correo 
postal   
3264  Pacientes con EIIC 
miembros de la asociación 
británica de Crohn y colitis 
ulcerosa 
 Presencia de estoma   Cuestionarios específicos 
diseñados para el estudio 
(IF y AP) 
 ICIQ-B 
 ICIQ-UI 
 Escala de Bristol 
 Harvey Bradshaw 
 Índice Walmsley  
 Escala de Bristol  
 IBDQ-32 
24-74%  Tamaño muestral  
grande 
 Estudio de la CV de los 
pacientes en 
profundidad  
 On line/correo postal  
 Inclusión de pacientes con colitis 
indeterminadas, microscópicas  y 
reservorios 
 Diagnóstico de EIIC y presencia de ostomía  
no comprobado 
 Sesgo de selección en el cálculo de la IF  
 IF mediante cuestionario de frecuencia  
 Alto porcentaje de perdidas 
 Respuestas abiertas  para evaluar la mayor 
parte del estudio de CV.  
Enck y cols 32 
Alemania, 1991 
 
* 108 * 
* 
* * 33% *  Tamaño muestral pequeño 
González-Ortiz y 
cols  34  
Méjico,  2015 
 
* 96  Pacientes con EIIC 
pertenecientes a un 
Hospital de Méjico 
*  Índice de Mayo 
 Índice de Harvey 
Bradshaw 
 Test de wexner  
74% 
 
 Estudio diseñado para 
el estudio de la IF y 
posibles factores de 
riesgo 
 Tamaño muestral pequeño 
 Incluye a pacientes intervenidos y con 
reservorio 
 No estudio la implicación de la IF en la CV 
Duncan y cols 35 
Reino Unido, 
2013 
* 380  Pacientes con EIIC 
pertenecientes a Hospital 
terciario de Reino Unido  
* 
  
 ICIQ-B 
 St Marks continence score  
 
67% 
 
 
 Estudio diseñado para 
el estudio de la IF  
 Estudio del apoyo 
emocional de los 
pacientes con IF 
 No estudio factores de riesgo de 
incontinencia  
 Estudio CV limitado 
Keogh36 
Irlanda, 2016 
Correo 
postal 
250  Pacientes con EIIC 
pertenecientes a Hospital 
terciario de Irlanda 
  HADS (depresión y 
ansiedad)/ICIQ-B/ Harvey 
Bradshaw/Índice 
Walmsley  
70% 
 Estudio específico de  
síntomas de depresión y 
ansiedad en pacientes 
  con IF 
 Correo postal 
 Solo estudio de la IF desde el punto de vista 
emocional 
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6.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREVALENCIA DE IF 
 
  
De los antecedentes personales, según nuestro estudio, los antecedentes que condicionan 
un mayor riesgo de IF para ambos subtipos de EIIC fueron el sexo femenino, la edad, la 
cirugía digestiva, la resección intestinal, la incontinencia urinaria, la depresión y el 
índice de actividad. En los pacientes con EC los factores relacionados con los episodios 
de  IF fueron: el sexo femenino, la enfermedad perianal, la cirugía digestiva, la 
resección intestinal, los partos de riesgo, la incontinencia urinaria y el índice de 
actividad. En los pacientes con CU, los factores asociados a la IF fueron: la edad,  la 
incontinencia urinaria, la extensión y el índice de actividad. 
En nuestra experiencia, al igual que la mayoría de estudios publicados, se confirmó 
cómo el sexo femenino y una mayor edad condicionan un mayor riesgo de IF en los 
pacientes con EIIC (OR= 1.43 y 1.01, respectivamente)
30
. Al analizar por subtipos de 
EIIC (CU/EC)  no se hallaron diferencias significativas para el sexo en la CU siendo los 
porcentajes mujer:hombre con IF muy similares (53% vs 48.3%); en cambio, sí se 
detectaron diferencias significativas en el caso del sexo en la EC, donde había un mayor 
porcentaje de mujeres con IF que sin ella (53.3% vs 39%).  A pesar de que la condición 
de ser mujer condiciona un mayor riesgo de IF para ambos tipos de EIIC, es posible que 
en la EC, por la mayor proporción de enfermedad perianal en comparación con la CU 
(aproximadamente un 5%)
82
, suponga un mayor impacto en la aparición de IF. Así 
mismo el antecedente de parto de riesgo, factor demostrado de IF en la EC en este 
estudio, podría aumentar el riesgo de IF en este subgrupo de pacientes, con mayores 
posibilidades de padecer enfermedad perianal 
58 
y por lo tanto lesiones esfinterianas 
asociadas.  
Pese a que en la EC y en la CU, los pacientes con incontinencia tenían mayor edad,  la 
edad no fue factor de riesgo de IF en la EC , aunque sí en la CU, en la que los pacientes 
con IF eran más mayores. Esto podría explicarse debido a que la variable edad no era 
homogénea en nuestro estudio y los pacientes con CU tenían más edad que los pacientes 
con EC (47 vs 42 años). No obstante harían falta más estudios que confirmasen estos 
hallazgos dado que en la mayoría de estudios el sexo y la edad son factores de riesgo 
para ambas entidades
30, 33
. 
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La mayor parte de los pacientes con patología perianal eran pacientes con EC (150 vs 
64 en la CU). De los pacientes con EC y EP la mayor parte de ellos (39 pacientes 26%) 
presentaban el subtipo absceso mas fístula y además, más de la mitad (59%), tenían IF. 
En el caso de la CU, la patología perianal más prevalente eran las hemorroides (34 
pacientes (53%); en estos paciente, la frecuencia de  IF fue de un 41% . Dado a que al 
analizar estadísticamente no se apreciaron diferencias entre EP  y  la  EIIC en global 
pero si en el caso de la EC, es posible que fuera debido a la que la alta prevalencia de 
patología hemorroidal incluida en nuestro estudio como “patología perianal” y que ésto 
actuase como factor de confusión en el cálculo al analizar la relación entre EP y EIIC en 
global con la presencia de IF, puesto que la IF por patología hemorroidal suele estar 
relacionada con su cirugía y no con la presencia de patología hemorroidal como tal. 
Por otra parte, las variables como cirugía digestiva y resección intestinal al dividirlas 
por subtipos fueron factor de riesgo de IF en la EC pero no en la CU, posiblemente 
debido a la mayor proporción de pacientes con intervención quirúrgica de resecciones 
intestinales en la EC que en la CU. Nuestros resultados se confirman con el estudio de 
IF en la EC publicado de Vollebregt y cols
37
  en el que se aprecia cómo las resecciones 
intestinales se asocian con un mayor riesgo de IF (P=0.0 01). Según este mismo estudio 
también la patología perianal resultó ser factor de riesgo de IF (p=0.03).  
La mayor parte de los pacientes con EIIC no presentaban incontinencia urinaria, pero la 
incontinencia urinaria resultó ser un factor de riesgo para la IF, tanto en el caso de los 
enfermos con EC como en la CU, probablemente debido a la inervación común entre el 
EAE y los esfínteres uretrales; de hecho, en un estudio con un total de 64559 mujeres, el 
63% con IF asociaban también incontinencia urinaria 
60
 . 
En el caso de la depresión, fue factor de riesgo de IF en el conjunto global de pacientes, 
aunque no por subtipos. Desconocemos si los síntomas de depresión y la ansiedad 
contribuyeron a la presencia de IF o simplemente son consecuencia de ello, debido a la 
fuerte asociación con la IF  tal y como demuestran los estudios 
36, 60
.  
En los pacientes con colitis ulcerosa, la extensión demostró ser un factor de riesgo de 
IF, de forma que la afectación de rectosigma y la  pancolitis ulcerosa  suponían  mayor 
riesgo de IF que la afectación distal (proctitis). A pesar de que en las proctitis existe 
mayor frecuencia defecatoria y mayor tenesmo, es probable que el papel de la 
implicación colónica y el consecuente desencadenamiento de las contracciones de gran 
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amplitud 
44
 sea más importante que las alteraciones en la sensibilidad y la compliance 
rectal a la hora de determinar la presencia de IF 
43-45
 ya que los esfínteres anales en la 
mayoría de los pacientes con CU están indemnes
82
.  
Por último, referido a los antecedentes ginecológicos u obstétricos, los antecedentes 
previos de cirugía ginecológica, el modo de parto o el hecho de dar a luz recién nacidos 
de más de 3 kilos no influyeron en una mayor IF. Sin embargo, sí se detectó cómo los 
partos de riesgo (partos con desgarro) aumentaban el riesgo de IF en los pacientes con 
EC (p=0.030); no obstante, los antecedentes previos de resección intestinal y la EP 
podrían influir también en este resultado (aproximadamente la mitad de las pacientes 
con partos de riesgo tenían ambos antecedentes) sin poderlo precisar con certeza, dado 
que sólo 12 pacientes presentaban IF y partos de riesgo; por lo que harían falta también 
más estudios con un mayor tamaño para valorar ésta asociación.  
Al realizar un modelo de regresión logística la actividad fue la única variable que 
demostró ser factor de riesgo tanto en global como al analizarla con subtipos. Todos los 
artículos publicados confirman esta asociación
30,33
. 
Con respecto a las categorías antecedentes traumatológicos, reumatológicos, 
endocrinológicos, neurológicos, traumatismos anales, incontinencia urinaria y 
radioterapia, debido al bajo número de casos recogidos en cada categoría, no se puede 
establecer con certeza su papel con respecto a la aparición de IF. 
El estudio de Norton coincide con el nuestro en casi todos los factores de riesgo 
asociados a la IF (enfermedad perianal, cirugía intestinal, incontinencia urinaria, sexo 
femenino, edad), a excepción de la variable partos vaginales, para la cual evidencia 
también una asociación significativa con la presencia de IF. No obstante, los partos 
vaginales dejaron de ser factor de riesgo en el análisis multivariante en el estudio de 
Norton y cols 
30
 y en la literatura su asociación con la IF no está aclarada.  
La  otra asociación en el estudio de Norton y cols 
30
 que difiere de nuestros resultados y 
de lo publicado hasta ahora es la edad: pese a demostrar que la edad estaba asociada de 
forma significativa a la IF, su asociación disminuía a partir de los 60 años.  Los autores 
lo atribuyen a una disminución del estrés por la jubilación 
30
, aunque los estudios 
publicados demuestran una asociación clara entre la mayor edad y el riesgo de IF 
33, 78
.  
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Los estudios de Litta y cols
78
 y de Gonzalez y cols 
34
 fueron los únicos que  
demostraron un asociación significativa entre las características fenotípicas de la 
enfermedad y la presencia de IF e identifican a la inflamación rectal y al 
comportamiento inflamatorio como factores responsables.   
En conclusión, podríamos afirmar que, a pesar de que la comparación con el resto de 
estudios respecto a los factores de riesgo de IF no es evidente dada la diferente 
metodología y el escaso número de trabajos publicados, las variables edad, sexo 
femenino y actividad de la enfermedad son variables que han demostrado asociación 
con la presencia de IF en la mayoría de los trabajos publicados
30-37
.  
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TABLA XXX -Estudios publicados sobre los factores de riesgo  asociados a la IF en la EIIC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variable Nuestro estudio 
Norton y cols 30 Subasinghe y cols 
33 
Gonzalez Ortiz 
y cols 34 
Litta y cols 78 Keogh 36 
EIIC EC C.U. EIIC     
Edad 0.0404 0.1311 0.0404 0.005 (<60) 0.005 * 0.0025 (CU) * 
Sexo 
0.017 0.009 0.417 0.003 <0.001 * * * 
Enfermedad 
perianal  
0.117 0.023 0.877 * * NS * * 
Cirugía anal  
0.106 0.098 0.173 * Dilatación anal        0.001 
* Fisura anal               0.006 
* Hemorroides            0.56 
* Prolapso rectal         0.23 
*Reservorio ileoanal   0.008 
* * * * 
Cirugía digestiva 
0.013 0.001 0.373 * * * * * 
Resección  
Intestinal  
0.017 
0.001 0.590 
<0.001 * * * * 
Cirugía 
ginecológica 
0.091 
0.102 
 
0.468 
* * *  * * 
Antecedentes 
obstétricos 
0.44 
0.057 0.727 
* * * * * 
Vía de parto 
0.378 
0.683 0.497 
<0.001 * NS * * 
Parto de riesgo 
0.053 
0.030 0.570 
<0.001 * NS * * 
Peso RN  
0.218 
0.971 0.369 
* * * * * 
Antecedentes 
traumatológicos 
0.838 0.902 0.738 * * * * * 
Antecedentes  
reumatológicos 
0.391 0.396 0.430 * * * * * 
Antecedentes 
endocrinológicos 
0.503 0.951 0.458 * * * * * 
Antecedentes 
neurológicos 
0.158 0.214 0.578 * * * * * 
Incontinencia  
Urinaria 
0.002 0.0001 0.012 <0.001¹ * * * * 
Depresión 
0.012 0.104 0.055 * * * * 0.005 
Índice actividad 
<0.001 0.0001 0.037 <0.001 * 0.002 (CU) * * 
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6.3 CARACTERÍSTICAS DE LA  INCONTINENCIA FECAL (IF) EN LA EIIC 
 
 
En lo referente a las características de la IF, los subtipos de heces líquidas y heces 
líquidas más gases son los más prevalentes en nuestro estudio, con unas frecuencias de 
59% y 30% respectivamente. Al comparar nuestros resultados con los publicados, en el 
estudio de Subasinghe y cols 
33
 , se corrobora que el subtipo de IF a heces líquidas es el 
más frecuente, con un porcentaje similar al de nuestro estudio del 56.2%. Sin embargo, 
a diferencia de nuestro estudio, se clasifica la IF a aires de forma separada, como un 
subtipo más de IF aunque no se presente acompañada de heces.  
En cambio, las combinaciones con  incontinencia a heces solidas (los subtipos más 
graves de IF)  son las menos prevalentes (sólo un 10% del total de los pacientes). Esto 
se confirma también en otros trabajos
33
 pero con una proporción discretamente inferior, 
de un 6.2%,  probablemente porque el criterio a la hora de dividir la IF en subtipos varía 
en los diversos estudios. 
En nuestro estudio, la cirugía anal, la cirugía digestiva y la resección intestinal 
condicionaban subtipos más graves de IF (inclusión de heces solidas) en la EIIC.  En 
cambio la EP se asociaba a una mayor proporción de pacientes con el subtipo de heces 
líquidas más gases en comparación con aquellos sin EP. Además al analizar los subtipos 
de IF según tipo de EIIC, en el caso de la EC, los pacientes tienen una mayor 
proporción de IF del subtipo de heces líquidas más gases en comparación con la CU 
(35.4% vs 25.3%). 
Esto podría explicarse porque los pacientes con EC tienen una mayor proporción de EP 
41
y por un posible factor de confusión ejercido por la patología hemorroidal -debido a su 
alta frecuencia- al estar incluida dentro de la patología perianal. 
Por otra parte, la cirugía anal fue la única variable que condicionaba un subtipo de IF 
(heces sólidas más heces líquidas más gases) más grave en la EC; esto apoya la idea de 
la importancia de la patología perianal y de su cirugía en la en la presencia de IF en los 
pacientes con EC. Ninguna otra variable demostró condicionar el subtipo en la CU. 
No se ha identificado ningún estudio que pregunte de forma directa a los pacientes la 
relación de sus episodios de IF con la actividad de la enfermedad 
30,33
 . La mayoría 
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evalúan su asociación de forma indirecta mediante índices de actividad y obtienen la 
proporción de pacientes con IF fuera de brotes, empleando el test de gravedad de la IF 
como el test de Wexner
 30
  o Vazey 
33
 que clasifican la IF según su frecuencia. A 
consecuencia de ello, los porcentajes atribuidos a los pacientes con IF fuera de la 
actividad de la enfermedad están infraestimados ya que categorías como “algunas 
veces” podrían incluir también pacientes con episodios de IF en periodos de remisión. 
La fuerte asociación entre la actividad de la enfermedad y la IF, tal y como apuntan 
otros trabajos 
30,33
 se vio reflejada también en la contestación de los pacientes acerca de 
la frecuencia de IF en el contexto de la actividad o de la remisión de la EIIC, dado que 
la mayoría de los pacientes (67%) afirmaron presentar IF en el contexto de brote 
únicamente. 
De los que afirmaron presentar IF en el contexto de brote la mayoría eran pacientes con 
CU (78.5% vs 54.3 %); los pacientes con EC mostraban una mayor proporción de IF 
fuera de brote. Los antecedentes de cirugía abdominal, resección intestinal, EP e 
incontinencia urinaria, resultaron ser un factor de riesgo para presentar IF fuera del 
brote en ambas entidades.  
  
Al analizar por los subtipos de EIIC, se evidencia que la cirugía digestiva, la resección 
intestinal y la edad se asocian con episodios de IF fuera de brote en la EC; en cambio, la 
cirugía digestiva se asocia a episodios de IF en contexto de brote en la CU. 
 
La presencia de IF en brotes, más vinculada a la CU que a la EC al considerar el efecto 
de la actividad inflamatoria intestinal, podría estar más en relación con las contracciones 
de gran amplitud implicadas en el deseo defecatorio y en la urgencia, y menos con la 
afectación del área ano-rectal (disminución de la compliance rectal y alteración 
sensibilidad rectal) 
44-46
.  
 
A pesar de que en el caso de la cirugía digestiva, cabría esperar una mayor incontinencia 
fuera de los brotes, especialmente en la CU debido a la intención curativa de la 
intervención y a la reconstrucción con reservorios ileoanal e ileorectal, su presencia 
conduce a pensar que otros factores de confusión pueden estar implicados, ya que en 
nuestro estudio los pacientes con antecedentes de cirugía curativa de la CU no se 
incluyeron. 
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 El hecho de que los antecedentes de cirugía digestiva y resección intestinal condicionen 
su aparición fuera de los brotes en los pacientes con EC, podría explicarse porque los 
antecedentes de resecciones intestinales en estos pacientes supondrían un factor de 
riesgo adicional en un grupo de pacientes que ya de por sí, tienen un mayor riesgo de 
lesiones estructurales esfinterianas en comparación con los pacientes con CU. 
 
Por otra parte, ningún otro estudio interrogó a los pacientes acerca de si la IF se había 
producido antes de ser diagnosticados de la EIIC o tras el diagnostico. En el caso de 
nuestros pacientes, la mayor parte de ellos afirmaron haber presentado IF tras ser 
diagnosticados de su EIIC  (82.3 % en el caso de la EC vs 72% en el caso de la CU) y 
no de forma previa.  
No obstante el sexo masculino demostró ser un factor de riesgo para la aparición de IF 
previa al diagnóstico en la EIIC, más evidente en pacientes con CU. La resección 
intestinal, se comportó como factor de riesgo asociado a la aparición de IF posterior al 
diagnóstico, tanto de forma global en la EIIC como en la EC, lo que se podría explicar 
por el hecho de que en la mayoría de los pacientes con EIIC las resecciones se producen 
tras ser diagnosticados 
83
. 
Aunque el habitual retraso en el diagnóstico de la IF en al EIIC y a la demora en el 
acceso a un especialista en el sistema sanitario
16
 podrían influir en este resultado, es 
cierto que se desconoce a qué edad se iniciaron los episodios de IF o exactamente el 
tiempo transcurrido entre el diagnóstico y la presencia de los episodios de IF, por lo que 
atribuirlo todo a la demora en el diagnostico no sería acertado. 
Otro factor que podría haber influido en la mayor proporción de pacientes con CU con  
episodios de IF previos al diagnóstico podría ser la mayor edad de los enfermos con CU 
en nuestro estudio, en comparación con los enfermos con EC, ya que una mayor edad se 
ha asociado también con un mayor riesgo de IF
30,35,78
. 
El hecho de que la IF se asocie más al sexo femenino que al masculino en la población 
general
47
 y que exista cierto carácter tabú implícito a la IF, podría explicar que el género 
masculino comunicara de forma menos frecuente los episodios de IF a un facultativo. 
Por otra parte, bien es sabido en los estudios de calidad de vida, como en general los 
hombres, tienen mejores puntuaciones de calidad de vida en comparación con las 
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mujeres
83, 79,84
, por lo que un episodio de IF podría suponer un menor impacto 
emocional en los hombres y por lo tanto, una menor probabilidad de comunicarlo “al 
restarle importancia”, especialmente en aquellos casos en los que se trata de un único 
episodio y es en contexto de un cuadro diarreico.  
Nuestro estudio evidencia también que la resección intestinal es un factor de riesgo para 
la aparición de episodios de IF anteriores al diagnóstico en la CU. No existen estudios 
que avalen esta observación; la cirugía digestiva que incluye la resección intestinal 
demostró ser un factor de riesgo en la población global de EIIC, por lo que 
desconocemos si  otros factores como la mayor edad en la CU actúan como un factor de 
confusión en este caso.  
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6.4 IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LA IF EN LA EIIC  
 
El presente estudio es el único que evalúa la IF en la EIIC, mediante el cuestionario de 
calidad de vida SF-36; la mayoría de estudios emplean el IBDQ-32/36 o los 
cuestionarios adaptados a la IF como el ICIQ-B, FIQL, test de Vazey o Wexner 
30-37
. En 
nuestro estudio, creímos oportuno valorar también la IF desde un punto de vista más 
general y no solo con cuestionarios específicos de calidad de vida para la EIIC o para 
pacientes con IF, motivo por el que se decidió emplear el SF-36.  
A pesar de que las puntuaciones globales del SF-36 para las dimensiones función física 
(actividades físicas diarias), rol emocional (problemas con el trabajo o actividades 
diarias debido a problemas emocionales), función social (interferencia actividades 
sociales) dolor corporal y rol físico (problemas con el trabajo o actividades diarias por la 
salud física) eran inferiores con respecto a la población sana, al analizar las dimensiones 
del SF-36, se observó que las dimensiones con menores puntuaciones y con mayor 
afectación en la calidad de vida, fueron la vitalidad (cansancio, fatiga), la salud general 
(evaluación de la propia salud) y la salud mental (angustia, depresión, ansiedad), con 
50.5, 55.2 y 64.3 puntos respectivamente.   
Es decir, los pacientes, a pesar de afirmar que podían continuar con sus “actividades 
diarias”, tenían una perspectiva negativa de su enfermedad y se sentían angustiados, 
deprimidos o cansados. 
Al analizar por IF, sexo, enfermedad perianal y subtipo de EIIC, la IF fue la única 
variable que de forma significativa disminuyó la puntuación en todas las dimensiones 
de la calidad de vida.  El género femenino también se tradujo en una diminución en la 
puntuación de todas las dimensiones, a excepción de la salud general, que proporciona 
una idea de la percepción general que tiene una persona de la enfermedad y el rol físico, 
en el que las puntuaciones eran similares a la de los hombres. La enfermedad perianal 
también resultó en una disminución de la puntuación que afectaba de forma significativa 
a las dimensiones que hacen referencia al aspecto más emocional y social (vitalidad, 
función social, salud general, salud mental). 
La afectación emocional es de tal impacto en estos pacientes que al analizar las 
dimensiones agrupándolas por el sumatorio físico y mental, las que hacen referencia al 
impacto emocional (sumatorio mental), obtienen puntuaciones inferiores a las relativas 
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al aspecto físico. En este caso, de nuevo la IF volvió a ser la única variable que obtuvo 
diferencias significativas entre ambos componentes sumario, poniendo de relevancia su 
gran impacto en la CV y en el aspecto psicológico.  
Al interrogar a los pacientes del estudio sobre su salud respecto al año previo, la mayor 
proporción de ellos declaró estar “igual”. A pesar de que la presencia de enfermedad 
perianal y el sexo femenino fueron las variables más asociadas a la situación de “peor 
“o “algo peor”, la IF de nuevo, fue la que condicionó un empeoramiento más grave 
respecto al año anterior (“mucho peor”). 
Por lo tanto, en la línea de otros estudios 
85,86
, estos resultados confirman que los 
pacientes con EIIC tienen una peor CV en las puntuaciones de referencia del SF-36 de 
la población general y que la IF se erige como la variable que más deteriora la CV. 
Este impacto negativo de la IF se refleja tanto de forma individual en cada una de las 
dimensiones del SF-36, como al agruparlas en los componentes, físico y mental.  
Es notable como su impacto negativo se aprecie en el SF-36, teniendo en cuenta que se 
trata de un cuestionario no específico de la IF ni de la EIIC y que evalúa la salud de los 
pacientes en conjunto, con todas sus comorbilidades asociadas, sin considerar algunos 
conceptos de salud importantes, como los trastornos del sueño, la función cognitiva, la 
función familiar o la función sexual, especialmente relevantes en algunas patologías 
como la IF. 
A diferencia de la IF, el subtipo de EIIC, no supuso un empeoramiento significativo de 
las puntuaciones del SF-36 ni por dimensiones ni en lo referente al componente sumario 
o al ítem de transición de salud. En el caso del sexo femenino y la enfermedad perianal, 
ambas disminuyeron las puntuaciones del SF-36, pero esta reducción de las 
puntuaciones no se vio reflejada en todas las dimensiones de forma uniforme ni en los 
componentes sumarios (físico y mental), como en el caso de la IF. 
 Tras valorar las puntuaciones medias del IBDQ-32 se observó cómo las dimensiones 
con menor puntuación, a pesar de que todas las dimensiones tenían puntuaciones 
similares, fueron las de síntomas sistémicos y afectación emocional (5.2 y 5.2 
respectivamente),  por lo que de nuevo, uno de los aspectos que más preocupaba a los 
pacientes al valorar su CV mediante el cuestionario especifico de EIIC (IBDQ- 32) era 
el aspecto emocional. 
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Al igual que en nuestro caso, en el estudio de Subasinghe y cols 
33
  la dimensión de 
síntomas sistémicos también constituyó una de las dimensiones más afectadas con 
menor puntuación; la otra dimensión más perturbada fue la que hacía referencia a la 
afectación social y no a la afectación emocional, como en nuestro caso.  No obstante, el 
hecho de que este el estudio diseñado en población asiática, no occidental, con otra 
cultura y por lo tanto con la posibilidad de otra interpretación y criterios de valoración 
en cuanto a la calidad de vida, hace que los resultados no puedan ser del todo 
comparables y puedan diferir en las dimensiones que obtienen peor puntuación.  
Igual que se observó en el SF-36, las variables (IF, la EP y género femenino) 
disminuían también las puntuaciones del IBDQ-32 en general. El subtipo de EIIC 
tampoco influía en el deterioro de la CV de los pacientes tal y como se expresaba en las 
puntuaciones del cuestionario IBDQ-32 en nuestro estudio.   
Estos resultados, se ven parcialmente reflejados en el estudio de Subasinghe y cols 
33
 en 
el que confirman cómo el subtipo de EIIC no implica una menor puntuación en el 
IBDQ-32, pero a diferencia de nosotros, el género femenino no implica un mayor 
deterioro de la CV. No obstante, en la mayoría de trabajos publicados de CV
79 35
, las 
mujeres obtienen menores puntuaciones en los cuestionarios de calidad de vida que los 
hombres. Algunos estudios han vinculado este resultado a que en las mujeres son más 
frecuentes los sentimientos de ansiedad, estrés, infelicidad o depresión, pero no existe 
ninguna prueba evidente al respecto que avale esta afirmación
79 35
.   
Con respeto a la variable EP, que condiciona un empeoramiento de la CV tal y como se 
refleja en el IBDQ-32 y el SF-36, es posible que se deba sobre todo a expensas de los 
pacientes con EC y no sea un concepto extensible a los pacientes con CU, dado que 
sufren una mayor proporción de patología perianal. De hecho en un estudio publicado
78 
en pacientes con EIIC y enfermedad perianal, se comprobó cómo los pacientes con EC 
tenían peor calidad de vida que los pacientes con CU (132.5 ±44.4 vs 170.4±39.8 
puntos) debido a su patología perianal. 
En el estudio se Subasinghe y cols 
33
 que también se analiza las puntuaciones del 
IBQD32 en función de otros factores como la cirugía, la extensión colónica, la 
educación, la edad y la duración de la enfermedad, no obtienen diferencias significativas 
con respecto a las puntuaciones globales salvo para la cirugía abdominal; los pacientes 
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intervenidos puntuarían menos en las dimensiones del cuestionario IBDQ-32 y por tanto 
presentarían una menor calidad de vida. 
Al analizar la CV percibida a través del IBDQ-32, se observó como la mayoría de los 
pacientes referían presentar una aceptable calidad de vida (CV alta (72%)) y sólo un 
4.7% una tenían un deterioro importante en la CV (CV baja). De los pacientes que 
referían una CV baja, las dimensiones con mayor afectación eran la referidas a síntomas 
sistémicos  (8.2%) y a la afectación emocional (7.6%). La presencia de IF, enfermedad 
perianal o sexo femenino se asociaban con mayor frecuencia a una menor calidad de 
vida, de forma que las diferencias eran significativas para la presencia de IF y EP. 
Estos resultados demuestran que la EIIC influye de forma significativa en la CV 
especialmente en el aspecto emocional y que la presencia de IF es un factor constante 
que contribuye a este deterioro psicológico. 
De hecho en el estudio de Rivera y cols
80
, en el que analizan los factores predictores que 
más influyen en la disminución de las puntuaciones de los pacientes con EIIC mediante 
el empleo del cuestionario IBDQ32, exponen que, de todos los predictores relacionados 
con la disminución de la calidad de vida en los pacientes con EIIC (alteraciones en las 
actividades diarias, depresión, dolor, actividad clínica, problemas para deambular, no 
saber manejar  la enfermedad emocionalmente, problemas para el autocuidado, 
periodos, remisión, corticoides y baja autoestima), los que más deterioraban la CV 
estaban más relacionados con el impacto psicológico o la dependencia del paciente para 
seguir con sus actividades diarias que con su sintomatología clínica en sí. El subtipo de 
EIIC,  al igual que en nuestro estudio, constituyó el predictor menos influyente en la 
calidad de vida, con puntuaciones entre pacientes con EC y CU  muy similares. 
Al analizar la calidad de vida relacionada con la IF mediante el cuestionario específico 
de incontinencia anal (IQLS), las dimensiones del IQLS con menores puntuaciones 
fueron el estilo de vida y conducta, a diferencia de otros estudios
75,76
, en los que la 
dimensión más afectada junto con la conducta fue la dimensión de vergüenza. No 
obstante la dimensiones en nuestro caso tenían puntuaciones muy similares, mostrando 
cómo la IF afectaba a todas las dimensiones estudiadas. 
La EP determinó puntuaciones inferiores respecto a los pacientes sin EP en las 
dimensiones depresión/autopercepción y vergüenza y en el caso de las mujeres, en la 
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dimensión vergüenza sin que el resto de dimensiones fueran significativas para el resto 
de las variables. El subtipo de EIIC tampoco implicó una peor puntuación, aunque los 
enfermos con EC tenían menor puntuación en todas las dimensiones. 
A pesar de que la media de puntuación del test de Wexner fue de 4.6 ±4 por lo que 
todos los pacientes presentaban una IF leve (<9 puntos), este cuestionario demostró una 
buena correlación con las puntuaciones de  los cuestionarios de calidad de vida SF36 e 
IBDQ32 en todas las dimensiones, y demostró que una mayor gravedad de la IF se 
relaciona con una peor puntuación de la calidad de vida (SF36 e IBDQ32).  También 
nuestro estudio demostró una correlación fuerte entre el IQLS con el test de Wexner, de 
forma que los coeficientes de correlación fueron todos superiores a 0.7 con la excepción 
de la dimensión vergüenza (0.692).  
El estudio asiático 
33
 describió también  una correlación positiva fuerte para el índice de 
Vaizey (0.74) y del IBDQ32 (moderada para la dimensión social y débil para el resto de 
dimensiones). Igual que en otros estudios
30,36
, se ha demostrado una buena correlación 
el ICIQ_B y el cuestionario de calidad de vida IBDQ32
30,36
,  
Tal y como se manifestó en el análisis de factores de riesgo de IF, la actividad de la 
enfermedad fue la única variable resultante tras realizar una regresión logística, tanto 
para la EIIC en global como para cada uno de los subtipos (EC y CU).  
La actividad de la enfermedad no sólo se relaciona con un mayor número de episodios 
de IF
30,34,36
 sino que ademá,s en sí misma, provoca un gran deterioro en la calidad de 
vida. 
De hecho en un estudio
65
 en el que se analizó el impacto de la actividad de la EIIC 
(pacientes con brote de la enfermedad y pacientes en remisión) en la calidad de vida 
mediante el IBDQ centrado en el impacto psicológico, se constató que los pacientes con 
actividad presentaban un mayor deterioro en la calidad de vida respecto a los que se 
encontraban en remisión. Los pacientes con actividad presentaban mayor frecuencia de 
pensamientos obsesivos compulsivos, depresión, ansiedad y síntomas psicóticos entre 
otros.  
Del mismo modo, en otro estudio
77
 que evaluó la calidad de vida en pacientes con CU y  
actividad  (sin incluir pacientes en remisión) se confirmó también que los pacientes con 
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actividad moderada y grave tenían peor calidad de vida y una mayor repercusión en el 
ámbito laboral, social y personal que los pacientes con brote leve.  
Al analizar  por regresión lineal, las puntuaciones de los cuestionarios de calidad de 
vida IBDQ32 y SF 36 con los índices de actividad y el test de Wexner, con el fin de 
estudiar qué variable tenía una “mayor peso” en la presencia de IF, (actividad de la 
enfermedad vs gravedad de la IF), se apreció que, a pesar de que ambas presentaban una 
una buena correlación con los cuestionarios, no se confirmó la correlación significativa 
del índice de actividad para ciertas dimensiones del SF-36 (función física, salud general, 
transición de salud, salud mental y vitalidad). Es posible la gravedad de la IF tenga una 
mayor influencia en el deterioro de la CV incluso que la actividad de la enfermedad en 
sí. 
Estos datos confirman la importancia de la IF en el deterioro de la CV y que su impacto 
a nivel emocional es lo que más disminuye la CV de estos pacientes.  
Los problemas emocionales y las circunstancias que conlleven la pérdida de 
autocuidado y la autonomía del paciente, los sentimientos asociados de vergüenza 
probablemente por el tabú que supone la IF y la desinformación de la sociedad al 
respecto, son algunas de las consecuencias inevitables de los pacientes con IF y EIIC 
que ocasionan finalmente un deterioro en la calidad de vida. 
Es importante incluir el abordaje de los problemas emocionales, dado el enfoque 
negativo hacia su propia enfermedad y la baja autoestima percibida en los pacientes del 
estudio. La enfermedad perianal y el sexo femenino son factores que merman además la 
calidad de vida en los pacientes con IF. El control de la actividad inflamatoria es 
fundamental para no deteriorar aún más la calidad de vida ya menoscabada de estos 
pacientes y prevenir más episodios de IF
30
.  
Por este motivo algunos estudios que evalúan la IF en la EIIC sugieren preguntar de 
forma activa sobre su presencia a los pacientes que presentan heces liquidas, cirugía 
anal y enfermedad perianal, con el objetivo realizar un cribado de IF
37
, dado que sólo 
una minoría, solicita ayuda a su médico a pesar del deterioro en la calidad de vida que 
supone su presencia 
30, 64,35
.  
La realización de programas cognitivos conductuales en los pacientes con EIIC, han 
demostrado mejorar la calidad de vida de los mismos 
65
 así como los síntomas como el 
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estrés, la ansiedad y la depresión. Sería interesante plantear  protocolos de actuación con 
equipos multidisciplinares para mejorar la vida de los pacientes con EIIC como en el 
caso del grupo de Norton en Reino Unido 
65
. 
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7. CONCLUSIONES 
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Alrededor de la mitad de los pacientes (48.5%) con EIIC ha presentado un 
episodio de IF a lo largo de su enfermedad, independientemente del subtipo de 
EIIC. 
Los factores que condicionan un mayor riesgo de IF para ambos subtipos de 
EIIC son el sexo femenino, la edad, la cirugía digestiva, la resección intestinal, 
la incontinencia urinaria, la depresión y el índice de actividad.  
En los pacientes con EC, los factores relacionados con los episodios de IF son el 
sexo femenino, la patología perianal, la cirugía digestiva, la resección intestinal, 
los partos de riesgo, la incontinencia urinaria y el índice de actividad. Sin 
embargo en la colitis ulcerosa son la edad, la incontinencia urinaria, la extensión 
de la enfermedad y el índice de actividad.  
El índice de actividad es el único factor de riesgo que se asocia claramente a la 
presencia de IF tanto en la EC como en la CU. 
El subtipo de IF a heces líquidas es el más prevalente; los subtipos que incluyen 
heces sólidas (mayor gravedad de la IF) son los menos prevalentes. La cirugía 
anal es el único antecedente personal que condiciona una IF más grave en la EC. 
La mayoría de los episodios de IF se presentan durante los periodos de actividad 
de la enfermedad y tras el diagnóstico de EIIC. 
  
 Los factores de riesgo de IF al margen del brote de actividad son la EP, las 
resecciones intestinales, la cirugía digestiva y la incontinencia urinaria, para 
ambas entidades (EC y CU).  
 
La edad, las resecciones intestinales y la cirugía digestiva son factores de riesgo 
de IF fuera de brote para la EC. En cambio, la cirugía digestiva, en la CU, se 
asocia a la aparición de IF durante el brote de la enfermedad. 
 
La presencia de  IF tiene serias implicaciones emocionales en los pacientes con 
EIIC y provoca un gran deterioro en la CV.  
La enfermedad perianal y el sexo femenino son factores que también se asocian 
al deterioro de la CV de los pacientes con EIIC e IF.  
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La gravedad de la IF se correlaciona de forma inversa con la calidad de vida del 
paciente. 
El impacto de la IF en la calidad de vida es mayor incluso que el de la propia 
actividad inflamatoria de la enfermedad intestinal. 
Es necesario establecer programas y estrategias estatales con el objetivo de 
aumentar el conocimiento por parte de la sociedad del impacto de la IF en la 
calidad de vida en los pacientes con EIIC. 
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ANEXO.1 
 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigación titulado “Estudio 
de prevalencia de Incontinencia fecal y alteración de la calidad de vida referida a la 
misma en pacientes con enfermedad inflamatoria crónica intestinal” que está siendo 
realizado por el  Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínico de Valencia y que 
ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Clínico Universitario de Valencia. 
Antecedentes: 
En los pacientes con enfermedad inflamatoria crónica intestinal  (EIIC), tanto en 
colitis ulcerosa como en enfermedad de Crohn, se observan cambios del hábito 
defecatorio, fundamentalmente diarrea, hasta en el 100% de los casos, que en ocasiones, 
se asocia a urgencia e incontinencia fecal (IF). La incontinencia fecal produce en la 
mayoría de los pacientes un gran trastorno de la calidad de vida (modificaciones en la 
conducta, estilo de vida, capacidad laboral etc...) que incrementa considerablemente el 
grado de discapacidad asociado a la enfermedad inflamatoria. No existen estudios 
epidemiológicos que analicen la frecuencia con que se produce incontinencia fecal en 
pacientes con EIIC, ni si hay asociación entre actividad de la enfermedad (diarrea, 
fiebre, sangre en heces, dolor abdominal etc...) y presencia de  incontinencia. Se cree, 
por otro lado, que hay muchos pacientes, que estando sin síntomas de EIIC, la presencia 
de incontinencia fecal persiste y es ésta la que disminuye la calidad de vida. El 
tratamiento de la IF es muy distinto en función de si es la consecuencia de la actividad 
inflamatoria del intestino o es  independiente de la misma. La ausencia de estudios que 
analicen todas estas consideraciones hace que en la mayoría de consultas de atención a 
EIIC, se valore poco la presencia de incontinencia fecal. Por ello, nuestro grupo de 
trabajo (Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínico de Valencia), ha iniciado 
un estudio en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal crónica en el que se 
intenta conocer, la frecuencia de IF, las características de la misma (tipo y frecuencia) y 
la  alteración de la calidad de vida debida a la misma. 
¿Cuál es el objetivo de este estudio? 
Conocer la frecuencia  de incontinencia fecal en pacientes diagnosticados de 
enfermedad inflamatoria crónica intestinal  (EIIC), tanto en colitis ulcerosa como en 
enfermedad de Crohn y los cambios que esta alteración produce en la calidad de vida de 
los pacientes afectados. Comparar la calidad de vida general de los pacientes con EIIC 
que tienen incontinencia fecal  respecto a aquellos que no la presentan. 
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¿Por qué se le ha pedido que participe? 
Se le pide su participación en este estudio porque ha sido diagnosticado de 
enfermedad  inflamatoria crónica intestinal  (EIIC) es decir,  colitis ulcerosa o 
enfermedad de Crohn. 
¿En qué consiste su participación? ¿Qué tipo de pruebas o procedimientos se le 
realizarán? 
 Se le solicita que participe en unas encuestas en las que se le preguntará 
específicamente si usted tiene problemas o no para retener las heces de forma 
voluntaria. En el caso de que usted no tenga este problema le realizaremos únicamente 
preguntas referidas a cambios en su calidad de vida en relación con la enfermedad 
inflamatoria intestinal. 
 Si usted tiene problemas para retener las heces de forma voluntaria 
(incontinencia fecal), le realizaremos cuestionarios para evaluar como cambia su calidad 
de vida la presencia o la posibilidad de tener escape involuntario de heces y además 
como cambia su calidad de vida la propia enfermedad inflamatoria intestinal. 
  
¿Cuáles son los riesgos generales de participar en este estudio? 
 No se preveé ningún riesgo adicional para usted. 
¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 
 Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigación tengan poco 
valor diagnóstico o predictivo para usted, pero podrá ayudar a conocer mejor su 
enfermedad y mejorar el pronóstico y el tratamiento de futuros pacientes. 
¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 
 Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida 
no participar en el estudio, esto no modificará el trato y seguimiento que de su 
enfermedad realicen ni su médico ni el resto del personal sanitario que se ocupa de su 
enfermedad. Así mismo, podrá retirarse del estudio en cualquier momento, sin tener que 
dar explicaciones.  
¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 
 Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este proyecto 
los pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para su 
participación. Así mismo, podrá solicitar cualquier explicación que desee sobre 
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando con 
el investigador principal del proyecto (Dr. Miguel Mínguez) y/o a la investigadora 
colaboradora,  la  Dra. Laura Flor  en el teléfono 96 386 26 00 (extensión 51255), 
ambos, pertenecientes al Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínico de 
Valencia. 
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Confidencialidad: 
El Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Clínico de Valencia garantizará 
la confidencialidad de los datos de los sujetos y velará porque se cumpla en 
todo momento con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y con el Real Decreto 1720/2007, de 21 de 
diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de dicha ley. Asimismo el 
promotor está adherido de forma expresa al Código Tipo de Farmaindustria de 
protección de datos personales en el ámbito de la Investigación Clínica y que está 
inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos con fecha 17 de Junio de 2009. 
Usted puede consultar este Código Tipo en www.farmaindustria.es. 
De acuerdo a esta legislación, todos sus datos, así como toda la información médica 
relacionada con su enfermedad será tratada con absoluta confidencialidad por parte del 
personal encargado de la investigación. Así mismo, si los resultados del estudio fueran 
susceptibles de publicación en revistas científicas, en ningún momento se 
proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en esta 
investigación. Tal y como contempla la Ley de Protección de Datos de Carácter 
Personal, podrá ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando 
con el investigador principal de este estudio. 
Datos que se recogerán de usted 
Se recogerá información relativa a su salud de su Historia Clínica original y los datos 
que resulten de su participación en esta investigación. La información relativa a su salud 
podrá incluir resultados de exploraciones físicas así como de las preguntas que le haga 
su médico del estudio o de rellenar cuestionarios. 
¿Cómo aparecerán sus datos? 
 
Los documentos e información que de usted pudieran recogerse durante la realización 
de la investigación no recogerán ni su nombre, ni sus iniciales, ni cualquier otro dato 
identificativo que permitan identificarle. Los datos recogidos para el estudio estarán 
identificados mediante un código de manera que sólo su médico del  
estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. 
 
¿Porqué se recogen estos datos? 
La información recogida será únicamente empleada en los informes del estudio o en 
presentaciones científicas. Los documentos e información que de usted pudieran 
recogerse durante la realización de la investigación se manejarán de forma estrictamente 
confidencial salvo excepciones por requerimiento legal y serán, en cualquier caso, 
tratados de forma anónima. Después de que esta investigación haya finalizado, es 
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posible que la información relativa a su salud pueda utilizarse para investigaciones 
futuras. 
¿Quién tendrá acceso a estos datos?  
El acceso a su información quedará restringido al médico y sus colaboradores, 
autoridades sanitarias, Comité Ético de Investigación y a los monitores y auditores del 
promotor (Servicio de Medicina Digestiva), quienes estarán sometidos al deber de 
secreto inherente a su profesión, cuando lo precisen, para comprobar los datos y 
procedimientos de la investigación, pero siempre manteniendo la confidencialidad de 
los mismos de acuerdo a la legislación vigente. 
Derechos sobre sus datos y posibilidad de retirar su permiso para usar o revelar 
sus datos. 
 
De conformidad con la normativa vigente en materia de protección de datos, usted 
consiente expresamente a la inclusión de los datos de su historia clínica así como los 
resultantes de su participación en la investigación en un fichero de datos personales bajo 
la responsabilidad del Centro.  
Usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de 
datos, para lo cual deberá dirigirse al Centro donde se desarrolla la investigación: 
Hospital Clínico de Valencia, Avda Blasco Ibañez 17, 46010  Valencia. . 
Cualquier información recogida hasta el momento de la retirada de su permiso podrá 
seguir siendo utilizada después de la misma hasta donde permita la legislación vigente. 
No se recogerán datos clínicos nuevos y posteriores a la retirada de su permiso. 
Para preservar la validez de los resultados de la investigación, usted acepta que sea 
posible que usted no pueda revisar o hacer una copia de algunos de sus registros de la 
investigación hasta después de que la investigación haya finalizado. 
Esta investigación no influye en el tratamiento de su enfermedad. No se le realizarán 
pruebas extras ni recibirá otro tratamiento distinto al tratamiento que su médico tenía 
intención de administrarle. Su participación es por supuesto voluntaria. Usted tiene 
derecho a no participar en esta investigación y si participa, tiene derecho a retirar su 
consentimiento en cualquier momento. En ninguno de los dos casos su decisión le 
supondrá perjuicio alguno.Con la firma de este documento, usted o su representante 
legal, consiente al acceso, recogida, tratamiento y transferencia de su información de 
salud según se describe en este documento. 
 
Contactos 
Si tiene alguna duda sobre el estudio, o sobre sus derechos como participante en el 
mismo, por favor, consulte a su médico. 
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                                                                                    ANEXO.2 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del Proyecto: “Estudio de prevalencia de Incontinencia fecal y alteración de la 
calidad de vida referida a la misma en pacientes con enfermedad inflamatoria crónica 
intestinal” 
Investigador Principal: Dra. Laura Flor 
Servicio de Medicina Digestiva Hospital Clínico de Valencia   
Yo, (escriba su nombre y apellidos) 
______________________________________________  
He sido informado por la Dra. _________________, colaborador del proyecto de 
investigación arriba mencionado, y declaro que : 
- He leído la Hoja de Información que se me ha entregado 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio 
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 
- He recibido suficiente información sobre el estudio 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que todos mis datos serán tratados confidencialmente 
Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
- Cuando quiera 
- Sin tener que dar explicaciones 
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Autorizo a que las muestras obtenidas durante el proyecto de investigación sean 
utilizadas con fines científicos en otros proyectos de investigación que tengan por 
objeto el estudio de mi enfermedad y que hayan sido aprobados por el Comité de Ética 
de Investigación Clínica del Hospital Clínico Universitario de Valencia 
   Sí    No 
 Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio, 
 
Firma del paciente:    Firma del Investigador: 
Fecha:      Fecha 
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ANEXO.3 
 
 
CUESTIONARIO DE CRIBADO DE LA INCONTINENCIA 
 
 
 
1- ¿Ha presentado incontinencia fecal en alguna ocasión? SI / NO  
 
2- En caso de haber presentado incontinencia fecal responda a las      
siguientes tres preguntas:  
 
2.1- ¿Qué tipo de incontinencia ha presentado?  
         
 Heces solidas SI / NO 
 
 Heces liquidas SI / NO  
 
 Incontinencia a Aires SI / NO 
 
2.1 ¿Presentaba incontinencia antes de ser diagnosticado de su 
enfermedad Inflamatoria Intestinal Crónica (Colitis Ulcerosa o 
Enfermedad de Crohn)?   SI / NO  
 
 
2.3 ¿Los episodios de incontinencia fecal se producen únicamente fuera de 
los brotes?  SI / NO 
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ANEXO.4 
 
 
CUESTIONARIO DE  ANTECEDENTES PERSONALES 
 
 
 
Enfermedad Perianal  
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales:  
 
Cirugía Anal 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
Traumatismos anales  
  
 Si   
 
No 
 
Cirugía gastrointestinal 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
Partos   
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo  precise el /los tipos de partos/ si presentó desgarro o el uso de 
instrumental para extraer el recién  nacido. Determine el peso de sus hijos al 
nacer  
 
 
 
Cirugía Ginecológica 
 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
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Cirugía traumatológica o 
Antecedentes 
traumatológico en la 
columna 
 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales:  
Malformaciones 
congénitas  
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
Enfermedades 
neurológicas 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
Enfermedades 
reumatológicas 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
 
Enfermedades 
endocrinológicas 
 
  
 Si   
 
No 
 
En caso afirmativo precise cual/cuales: 
 
 
Depresión /ansiedad por 
los que toma medicación 
 
  
 Si   
 
No 
 
Radioterapia previa  
 
 
  
 Si   
 
No 
 
Incontinencia urinaria 
 
  
 Si   
 
No 
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ANEXO.5  
 
INDICE DE HARVEY- BRADSHAW (IHB) 
 
Síntomas Puntos 
 
1,Bienestar general  
 
- En general bueno  0 
- Leve compromiso 1 
- Moderado 2 
- Malo  3 
- Terrible 
 
4 
2. Dolor abdominal   
- Ausente 0 
- Leve 1 
- Moderado  2 
- Severo 
 
3 
3- Numero de deposiciones blandas 
o liquidas por día (cada deposición 
1 punto) 
 
 
4-Masa abdominal   
- ausente 0 
- cuestionable 1 
- Definida 
 
2 
5- Complicaciones (1 punto por 
ítem):  
- Artralgias, 
- Uveítis 
-  eritema nodoso  
- ulceras aftoides 
-  pioderma gangrenoso, 
- fisura anal  
- fistula nueva 
-  absceso 
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ANEXO.6 
 
INDICE DE LICHTIGER 
 
Síntomas Puntos 
1. Diarrea 
 
- 0-2 0 
- 3-4 1 
- 5-6 2 
- 6-7 3 
- 7-9 4 
- 10  
2. Diarrea nocturna  
- No 0 
- Si 1 
3. Sangre visible en las heces  
- 0 0 
- <50% 1 
- >50% 2 
- 100% 3 
4. Incontinencia  
- No 0 
- Si 1 
5. Dolor abdominal o retorcijón  
- Ninguno 0 
- Leve 1 
- Moderado 2 
- Grave 3 
6. Estado general  
- Perfecto 0 
- Muy bueno 1 
- Bueno 2 
- Aceptable 3 
- Malo 4 
- Muy malo 5 
7. Reacción peritoneal  
- Ninguna 0 
- Le ve y localizada 1 
- Leve-moderada y difusa 2 
- Grave o de rebote 3 
8. Necesidad de antidiarreico  
- No 0 
- Sí 1 
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ANEXO.7 
 
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4 (JUNIO 1999) 
 
 
INSTRUCCIONES: 
 
        Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su 
salud. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué 
punto es capaz de hacer sus actividades habituales  
 
       Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo 
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto. 
 
 
NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER MARQUE CON  
UNA SOLA RESPUESTA 
 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
 
1 □ Excelente 
2 □ Muy buena 
3 □ Buena 
4 □ Regular 
5 □ Mala 
 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
 
1 □ Mucho mejor ahora que hace un año 
2 □ Algo mejor ahora que hace un año 
3 □ Más o menos igual que hace un año 
4 □ Algo peor ahora que hace un año 
5 □ Mucho peor ahora que hace un año 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O 
COSAS QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL 
 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 
objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
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4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, 
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de 
metros)? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
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12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS 
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS 
 
 
 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a 
sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de su salud física? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud 
física? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a 
sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
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19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como 
estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los 
amigos, los vecinos u otras personas? 
 
1 □ Nada 
2 □ Un poco 
3 □ Regular 
4 □ Bastante 
5 □ Mucho 
 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas  semanas? 
 
1 □ No, ninguno 
2 □ Sí, muy poco 
3 □ Sí, un poco 
4 □ Sí, moderado 
5 □ Sí, mucho 
6 □ Sí, muchísimo 
 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 
1 □ Nada 
2 □ Un poco 
3 □ Regular 
4 □ Bastante 
5 □ Mucho 
 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA 
SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 
ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE 
SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED 
 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
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24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada 
podía animarle? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
 
 
 
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
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29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 
familiares)? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA 
DE LAS SIGUIENTES FRASES 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas: 
 
1 □ Totalmente cierta 
2 □ Bastante cierta 
3 □ No lo sé 
4 □ Bastante falsa 
5 □ Totalmente falsa 
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34. Estoy tan sano como cualquiera: 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
35. Creo que mi salud va a empeorar: 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
 
36. Mi salud es excelente: 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Muchas veces 
4 □ Algunas veces 
5 □ Sólo alguna vez 
6 □ Nunca 
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ANEXO .8 
 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN LA EII (IBDQ-32)  
VERSIÓN ADAPTADA ESPAÑOLA  
 
 
INSTRUCCIONES: 
      
     Conteste cada pregunta  tal y cómo se le indica. Si no está seguro en 
cómo responder a una pregunta, por favor no dude en preguntar. 
 
 
NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER MARQUE CON  
UNA SOLA RESPUESTA 
 
MARQUE CON UN CÍRCULO LA RESPUESTA QUE CORRESPONDE 
MÁS EXACTAMENTE CON SU SITUACIÓN DURANTE LAS 
ÚLTIMAS DOS SEMANAS 
 
 
 
1. ¿Con qué frecuencia ha ido de vientre durante las últimas dos semanas?  
 
1 □ Más frecuentemente que nunca 
2 □ Extremada frecuencia 
3 □ Con mucha frecuencia 
4 □  Moderado aumento de la frecuencia de defecación 
5 □ Ligero aumento de la frecuencia de defecación 
6 □ Aumento mínimo de la frecuencia de defecación 
7 □ Normal, sin ningún aumento de la frecuencia de defecación 
 
2. ¿Con qué frecuencia le ha causado problemas la sensación de fatiga o de cansancio y 
agotamiento durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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3. ¿Con qué frecuencia se ha sentido frustrado, impaciente o inquieto a causa de su 
problema intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
4. ¿Con qué frecuencia se ha visto incapacitado para ir a estudiar o al trabajo a causa de 
su problema intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
5. ¿Durante cuánto tiempo en las últimas dos semanas ha tenido diarrea? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
6. ¿Cuánta energía ha tenido durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Ninguna energía 
2 □ Muy poca energía 
3 □ Poca energía 
4 □ Cierta energía 
5 □ Bastante energía 
6 □ Mucha energía 
7 □ Rebosante de energía 
 
 
 
 
 
 
 
  
168 
 
7. ¿Con qué frecuencia ha estado preocupado ante la posibilidad de tener que operarse 
por su problema intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
8. ¿Con qué frecuencia ha tenido que aplazar o anular una cita o compromiso social a 
causa de su problema intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
9. ¿Con qué frecuencia ha tenido retortijones durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
10. ¿Con qué frecuencia ha tenido malestar general durante las últimas dos semanas? 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
11. ¿Con que frecuencia ha estado preocupado por temor a no encontrar un lavabo cerca 
durante las últimas dos semanas? 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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12. ¿Qué dificultad ha tenido, a causa de su problema intestinal, en las actividades de 
ocio o deportes que le hubiera gustado hacer durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Muchísima dificultad, imposible hacer actividades 
2 □ Mucha dificultad 
3 □ Bastante dificultad 
4 □ Algo de dificultad 
5 □ Un poco de dificultad 
6 □ Apenas ninguna dificultad 
7 □ Ninguna dificultad; mi problema intestinal no ha limitado mis actividades de ocio y 
deportivas 
 
13. ¿Con qué frecuencia ha tenido dolor abdominal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
14. ¿Con qué frecuencia ha tenido problemas porque se ha despertado por la noche 
durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
15. ¿Con qué frecuencia se ha sentido deprimido o desanimado a causa de su problema 
intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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16. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas ha tenido que dejar de asistir a 
actos sociales porque no había un lavabo cerca? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
17. En general, ¿hasta qué punto ha sido un problema tener gases durante las últimas 
dos semanas? 
 
1 □ Un gran problema 
2 □ Un problema importante 
3 □ Bastante problemático 
4 □ Algo problemático 
5 □ Muy poco problemático 
6 □ Casi ningún problema 
7 □  Ningún problema 
 
18. En general, ¿hasta qué punto ha sido un problema durante las últimas dos semanas 
el mantener o llegar al peso que a Vd. Le gustaría? 
 
1 □ Un gran problema 
2 □ Un problema importante 
3 □ Bastante problemático 
4 □ Algo problemático 
5 □ Muy poco problemático 
6 □ Casi ningún problema 
7 □  Ningún problema 
 
19. Muchos pacientes con un problema intestinal tienen frecuentes preocupaciones y 
angustias a causa de su enfermedad. En general, ¿con qué frecuencia durante las últimas 
dos semanas se ha sentido preocupado o angustiado por llegar a tener cáncer, o por 
pensar que nunca más volvería a encontrarse bien, o por tener una recaída? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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20. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas ha tenido una sensación de 
hinchazón abdominal? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
 
21. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas se ha sentido relajado y libre 
de tensión? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
22. ¿Cuántas veces durante las últimas dos semanas ha tenido problemas de sangrar al ir 
de vientre? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
23. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas se ha sentido avergonzado en 
público por olores desagradables o ruidos causados por su problema intestinal? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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24. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas ha tenido ganas de ir al lavabo 
sin realmente hacer de vientre? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
25. ¿Con qué frecuencia se ha sentido deprimido, lloroso o desanimado a causa de su 
problema intestinal durante las últimas dos semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
26. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas ha manchado accidentalmente 
su ropa interior? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
27. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas se ha sentido enfadado a causa 
de su problema intestinal? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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28. En general, durante las últimas dos semanas, ¿hasta qué punto su problema 
intestinal ha sido un problema para sus relaciones sexuales? 
 
1 □ Un gran problema 
2 □ Un problema importante 
3 □ Bastante problemático 
4 □ Algo problemático 
5 □ Muy poco problemático 
6 □ Casi ningún problema 
7 □  Ningún problema 
 
29. ¿Con qué frecuencia ha tenido náuseas o ganas de vomitar durante las últimas dos 
semanas? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
30. ¿Con qué frecuencia se ha sentido de mal humor durante las últimas dos semanas? 
  
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
 
31. ¿Con qué frecuencia durante las últimas dos semanas se ha sentido incomprendido 
por los demás? 
 
1 □ Siempre 
2 □ Casi siempre 
3 □ Bastantes veces 
4 □ A veces 
5 □ Pocas veces 
6 □ Casi nunca 
7 □  Nunca 
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32. ¿Hasta qué punto ha estado satisfecho, contento o feliz con su vida personal durante 
las últimas dos semanas? 
 
1 □ Muy insatisfecho, infeliz 
2 □ Bastante insatisfecho, infeliz 
3 □ Algo insatisfecho, descontento 
4 □ Algo satisfecho, contento 
5 □ Bastante satisfecho, contento 
6 □ Muy satisfecho, feliz 
7 □  Extremadamente satisfecho, no podría ser más feliz) 
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ANEXO.9 
 
 
CUESTIONARIO DE SALUD CONTINENCIA ANAL (FIQLS) 
 
 
INSTRUCCIONES: 
      
     Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud  
y las limitaciones que le han podido producir  su forma de contener las 
heces o los gases en sus actividades habituales durante el último mes. 
 
     Conteste cada pregunta  tal y cómo se le indica. Si no está seguro en 
cómo responder a una pregunta, por favor no dude en preguntar. 
 
 
 
ACLARACIONES: 
 
     INCONTINENCIA ANAL: es la pérdida de la capacidad de controlar 
voluntariamente la expulsión de gases o heces por el ano. Es decir que a 
una persona cuando se le escapan (sin poder evitarlo)  gases o heces por el 
ano se considera que tiene una incontinencia anal. 
 
 
 
NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN REPONDER MARQUE CON 
UNA SOLA RESPUESTA 
 
Q1: En general, usted diría que su salud es: 
 
1□ Excelente 
2□ Muy buena 
3□ Buena 
4□ Regular 
5□ Mala 
 
Q2: A continuación encontrará un listado de situaciones y de comportamientos que se 
pueden relacionar con un episodio de incontinencia anal. Por favor, indique con qué 
frecuencia le ocurren en relación  a la posibilidad de que usted tenga un episodio de 
incontinencia anal. En el supuesto de que esta situación se produzca por motivos 
diferentes a la incontinencia marque con una respuesta válida No procede. 
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DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA ANAL: 
     Tache con una cruz la respuesta que considere más adecuada a su 
situación. En el supuesto de que ésta situación se produzca por motivos 
diferentes a la incontinencia, marque como respuesta válida No 
procede. 
 
1. Tengo miedo (temor) a salir fuera de casa: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
2. Evito hacer visitas a mis amigos: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
3. Evito pasar la noche fuera de casa: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
4. Me resulta difícil salir de casa para ir a algunos sitios, como el cine o la iglesia: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
  
5. Si tengo que salir de casa reduzco la cantidad de comida: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
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6. Cuando estoy fuera de casa intento estar siempre lo más cerca posible de un retrete 
público: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
7. Para mí es fundamental organizar las actividades diarias en función de cuándo y 
cuantas veces necesite ir al retrete: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
8. Evito viajar: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
9. Me preocupa no ser capaz de llegar al retrete a tiempo: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
10. Me parece de que no soy capaz de controlar mi defecación: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
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 11. Soy incapaz de aguantar las heces hasta llegar al retrete: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
12. Se me escapan las heces sin darme cuenta: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
13. Intento prevenir los episodios de incontinencia situándome cerca de un cuarto de 
baño: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
Q3: 
 
1. Me siento avergonzada/o: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
2. No hago muchas de las cosas que me gustaría hacer: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
3. Estoy preocupado porque se me escapen las heces: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
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4. Me siento deprimido: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
5. Me preocupa que otras personas puedan oler mis heces: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
6. Siento que no soy una persona sana: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
7. Disfruto menos de la vida: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
8. Tengo menos relaciones sexuales de las que desearía: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
9. Me siento diferente del resto de la gente: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
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10. En mi cabeza está siempre presente la posibilidad de tener un episodio de 
incontinencia: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
11. Tengo miedo al acto sexual: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
12. Evito hacer viajes en transportes públicos (tren, avión, autobús, metro etc...): 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
13. Evito comer fuera de casa: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
14. Cuando voy a un lugar nuevo intento siempre saber dónde está el retrete: 
 
1 □ Muchas veces 
2 □ Bastantes veces 
3 □ Alguna vez 
4 □ Nunca  
5 □ No procede 
 
Q4: Durante el mes pasado, se ha sentido usted triste, desanimado, desesperanzado que 
le parecía que la vida no tenía sentido? 
 
1 □ Siempre - hasta el punto de abandonarlo todo 
2 □ Muchas veces 
3 □ Pocas veces 
4 □ Alguna vez, pero lo suficiente para sentirme molesto 
5 □ Muy poco 
6 □ Nunca 
  
181 
 
ANEXO .10 
 
CUESTIONARIO DE GRAVEDAD EN PACIENTES CON 
INCONTINENCIA ANAL (TEST DE WEXNER) 
 
 
INSTRUCCIONES: 
      
     Conteste cada pregunta  tal y cómo se le indica. Si no está seguro en 
cómo responder a una pregunta, por favor no dude en preguntar. 
 
 
NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN REPONDER MARQUE CON 
UNA SOLA RESPUESTA 
 
LOS DATOS QUE SE RECOGEN DEBEN HACER REFERENCIA AL ÚLTIMO 
MES, DADO QUE ESTE ES EL PERIODO DE TIEMPO QUE VALORA LA 
ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA 
 
1. Incontinencia a heces solidas: 
 
1 □ Nunca 
2 □ Raramente (menos de una vez al mes)  
3 □ Algunas veces (más de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 
4 □ Frecuentemente (una o más veces a la semana pero menos de una vez al día) 
5 □ Siempre (una o más veces al día) 
 
2. Incontinencia a heces liquidas: 
 
1 □ Nunca 
2 □ Raramente (menos de una vez al mes)  
3 □ Algunas veces (más de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 
4 □ Frecuentemente (una o más veces a la semana pero menos de una vez al día) 
5 □ Siempre (una o más veces al día) 
 
3. Incontinencia a gases: 
 
1 □ Nunca 
2 □ Raramente (menos de una vez al mes)  
3 □ Algunas veces (más de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 
4 □ Frecuentemente (una o más veces a la semana pero menos de una vez al día) 
5 □ Siempre (una o más veces al día) 
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4. Utiliza pañales, gasas o papel para protección (evitar manchado de heces la ropa 
interior): 
 
1 □ Nunca 
2 □ Raramente (menos de una vez al mes)  
3 □ Algunas veces (más de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 
4 □ Frecuentemente (una o más veces a la semana pero menos de una vez al día) 
5 □ Siempre (una o más veces al día) 
 
5. La existencia de incontinencia le ha modificado su estilo o forma de vida: 
 
1 □ Nunca 
2 □ Raramente (menos de una vez al mes)  
3 □ Algunas veces (más de una vez al mes pero menos de una vez a la semana) 
4 □ Frecuentemente (una o más veces a la semana pero menos de una vez al día) 
5 □ Siempre (una o más veces al día) 
 
6. En el último mes ¿ha tenido defecaciones cuyo contenido haya sido líquido? 
 
1 □ Si 
2 □ No 
 
7. En el caso de que en algún momento tenga deposiciones líquidas ¿ha presentado 
incontinencia? 
 
1 □ Si  
2 □ No  
 
8. ¿En qué porcentaje de deposiciones liquidas presenta incontinencia? Respuesta: 
(entre el 10 y el 100% de las ocasiones): 
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